L’expérience de la violence en milieu psychiatrique : l’hypervigilance généralisée et le rôle du caring dans la modulation de la peur by Forté, Lydia
 Université de Montréal 
 
 
L’expérience de la violence en milieu psychiatrique : 
l’hypervigilance généralisée et le rôle du caring dans la 
modulation de la peur 
 
 
par 
Lydia Forté 
 
 
École de criminologie 
Faculté des arts et sciences 
 
 
 
Mémoire présenté à la Faculté des arts et sciences 
en vue de l’obtention du grade de maîtrise (M.Sc.) 
en criminologie 
 
 
 
 
décembre 2014 
 
 
 
© Lydia Forté, 2014 
  
 
  
 i 
Résumé 
L’exposition à la violence dans le secteur de la santé affecte les employés et a également 
des implications sur la qualité des soins offerts. Les agressions en milieu de travail peuvent 
engendrer divers émotions ou comportements chez le personnel soignant, tels que la peur et 
l’évitement des patients (Gates, Gillespie, & Succop, 2011). La présente étude 
phénoménologique tente de comprendre et de décrire l’expérience des intervenants d’un hôpital 
psychiatrique lorsque ceux-ci ont été victimes d’un acte de violence grave de la part d’un patient, 
ainsi que les impacts engendrés sur les services offerts. L’approche phénoménologique permet 
de porter un nouveau regard sur cette problématique en plongeant dans l’univers de chaque 
intervenant, comprendre l’interprétation donnée à l’acte de violence vécu. L’emploi de cette 
approche donne accès à davantage de contenu et permet de préciser de quelle façon leur 
quotidien est altéré par ce phénomène. Trente entrevues semi-structurées ont été réalisées, soit 
deux auprès de chacun des 15 participants (11 femmes) provenant de divers domaines 
professionnels œuvrant dans un hôpital psychiatrique. Les analyses sont basées sur la technique 
« Empirical Phenomenological Psychological » de Karlsson (1993). Une attention particulière 
a été portée quant à la possibilité d’expériences différentes selon le sexe des intervenants. 
L’analyse a fait ressortir quatre thèmes principaux qui sont présents indépendamment du sexe 
des intervenants, soit: l’hypervigilance, le caring, la peur spécifique du patient agresseur, puis 
la peur généralisée à tous les patients. Un état d’hypervigilance est retrouvé chez tous les 
intervenants qui ont été victimes d’agression de la part d’un patient. Comparativement aux 
intervenants qui ont assisté à l’escalade d’agressivité d’un patient, ceux ayant été agressés par 
surprise rapportent des répercussions de cette vigilance qui s’étendent jusqu’à leur vie 
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personnelle. Une approche caring est présente chez la majorité des participants. Ceci implique 
une bienveillance et une authenticité envers le patient soigné. Mettant le patient au cœur de son 
intervention, l’intervenant « soignant » développe un lien de confiance et agit comme un agent 
de changement. Un sentiment de peur est également exprimé chez les participants. Celui-ci est 
modulé par la présence ou l’absence de caring. Les intervenants démontrant du caring ont 
développé une peur spécifique à leur agresseur, tandis que ceux ne manifestant peu ou pas de 
caring ont développé une peur généralisée de la clientèle. Suite à un évènement de violence, les 
intervenants étant caring le demeurent, alors que ceux n’étant peu ou pas caring seraient plutôt 
portés à se désinvestir et à se désengager des relations avec les patients. Engendrées par la 
violence subie en milieu hospitalier psychiatrique, l’hypervigilance et la peur, qu’elle soit 
spécifique ou généralisée, ont toutes deux des impacts sur la qualité des soins offerts. Un intérêt 
considérable devrait être porté au caring, qui vient moduler cette peur et les effets qui en 
découlent. Des recherches pourraient porter un éclairage sur l’origine du caring – est-ce que le 
caring est appris ou découle-t-il d’une vocation? Finalement, ces études pourraient établir des 
manières de renforcer ou de développer le caring. 
 
Mots-clés : violence, psychiatrie, hypervigilance, peur, caring
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Abstract 
Exposure to violence in the mental health sector both affects employees and has implications 
for the quality of care provided. These acts of aggression can have important effects on 
workplace conduct, generating various emotions and behaviors in healthcare workers, such as 
fear and avoidance of patients (Gates et al., 2011). This phenomenological study aims to 
describe and understand the ways in which acts of aggression from a patient may affect the 
health of workers in a psychiatric institute, their relationships with the patients and the services 
offered. The phenomenological approach allows for a novel outlook on this problem by diving 
into the experiential world of each participant and encouraging reflections on his or her own 
understandings and interpretations of violence. In this way, we gain key insight into the specific 
ways in which workplace violence affects daily life. 
 
Two semi-structured interviews were conducted with each of the 15 participants (11 women and 
4 men) from various professional fields within a psychiatric hospital, totalling 30 interviews. 
The analyses are based on Karlsson’s "Empirical Phenomenological Psychological" technique 
(1993). Our analysis reveals four main themes that are present regardless of the sex of 
participants: hypervigilance, caring, specific fear towards the aggressor and generalized fear of 
all patients. A state of hypervigilance is found among all participants who have been victims of 
assault by a patient. Yet, compared to participants who witnessed the escalation of a patient's 
aggression, those who were taken by surprise in the attack more often reported that this 
hypervigilance extends beyond the workplace and into their personal lives. An emphasis on 
caring is present among the majority of participants. This outlook implies kindness and 
authenticity in the treatment of patients. Putting patients at the heart of one's work, the healthcare 
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worker develops a relationship of trust and acts as an agent of change. A feeling of fear is also 
expressed by participants and is modulated by the presence or absence of caring. Those 
approaching patients with a caring disposition developed a specific fear of their aggressor, while 
those showing little or no caring developed a generalized fear of all patients. Following a violent 
event, caring participants maintained this outlook, while those demonstrating little to no caring 
were more inclined to disinvest and disengage from all patients. Moreover, hypervigilance and 
fear (both specific and generalized) caused by experiences of violence impact the quality of care 
provided. Considerable interest should thus be paid to caring, which can modulate fear and its 
effects. Additional research could shed light on the origins of caring: Is it learnt or does it result 
from a vocation? Finally, studies of this kind could establish or strengthen ways of developing 
this outlook. 
 
Keywords: violence; psychiatry; hypervigilance; fear; caring
 v 
Table des matières 
Résumé ......................................................................................................................................... i 
Abstract ...................................................................................................................................... iii 
Remerciements ......................................................................................................................... viii 
CHAPITRE 1 : INTRODUCTION GÉNÉRALE ..................................................................................... 1 
Définition de la violence au travail ......................................................................................... 3 
Identité de l’agresseur ............................................................................................................. 3 
Spécificités relatives aux soins psychiatriques ................................................................... 4 
Perception de la violence .................................................................................................... 5 
Causes de la violence de type II .............................................................................................. 6 
Conséquences de la violence de type II .................................................................................. 8 
Impacts de la violence de type II sur la qualité des soins offerts .......................................... 10 
Qualité des soins, caring et violence ................................................................................ 10 
Qualité des soins, coping et violence ................................................................................ 12 
Effets de la violence de type II selon le sexe et la profession ............................................... 13 
Objectifs de la présente étude ............................................................................................... 14 
Précisions méthodologiques.................................................................................................. 15 
CHAPITRE 2: ARTICLE SCIENTIFIQUE .......................................................................................... 20 
CHAPITRE 3 : DISCUSSION GÉNÉRALE ........................................................................................ 57 
Hypervigilance ...................................................................................................................... 59 
Peur ....................................................................................................................................... 61 
Participants, cas atypiques et hypothèses.......................................................................... 64 
Peur et état de stress post-traumatique .................................................................................. 65 
Caring et perception des actes de violence ........................................................................... 67 
Limites .................................................................................................................................. 68 
Implications cliniques et pratiques........................................................................................ 71 
Conclusion et pistes de recherches futures ........................................................................... 73 
Bibliographie............................................................................................................................. 75 
ANNEXES ..................................................................................................................................... x 
Annexe 1 : Certificat d’éthique .................................................................................................. xi 
 vi 
Annexe 2 : Formulaire d’information et de consentement ...................................................... xiii 
Annexe 3 : Caractéristiques des participants ............................................................................ xx 
Annexe 4 : Confirmation de soumission de l’article ............................................................... xxi 
Annexe 5 : Présentation par poster au Fourth International Conference on Violence in the Health 
Sector (22 au 24 octobre 2014) ............................................................................................... xxii 
 
 
 
 
 
 
 
 vii 
 
Aux intervenants dévoués et aux patients que je 
côtoie, à vous qui colorez qui je suis… 
 viii 
 Remerciements 
Ces remerciements se veulent sincères et en toute simplicité… 
D’abord, je remercie mes mentors et personnes ressources tout au long de la réalisation 
de ce projet : Stéphane, Nathalie et Steve. Vous avez réussis à me transmettre un intérêt 
surprenant pour la recherche, engendrant du même coup une ambivalence inattendue quant à 
une possible poursuite de mes études…! Bien joué! 
Puis, l’incontournable. Je remercie fièrement mes parents, Diane et Benoît, de m’avoir 
transmis la curiosité, ce besoin d’apprendre et de découvrir, ainsi que la persévérance nécessaire 
à la réalisation de mes études.  Depuis mon jeune âge, vous avez mis de l’avant l’importance de 
développer une indépendance et une autonomie,  ce qui m’a permis de me rendre où je suis 
aujourd’hui. À ma sœur également, Natacha, pour m’avoir continuellement encouragée à 
poursuivre sur ma lancée. Merci à mes grands-parents, à Marie H. et à Sylvie A. de s’être 
fréquemment assurés de mon bien-être à travers ce studieux périple. 
Je désire souligner le soutien et l’amour inconditionnel que mon chéri, Tyno, m’a apporté 
dans les dernières années. Ceci m’a permis de m’émanciper et de devenir la personne que je suis 
aujourd’hui. Merci d’être mon soleil de chaque jour, de me réconforter dans mes situations de 
détresse et de me tolérer dans mes moments de folie… Hoing! 
Je me permets aussi de mentionner les magnifiques amitiés que j’entretiens avec 
Luciana, Lucie et Geneviève, qui égayent mes journées et me donnent de l’énergie afin de 
poursuivre mon chemin, autant à travers les études que différents évènements de la vie. 
 ix 
Finalement, merci à mes collègues de l’Institut Philippe-Pinel de Montréal, pour 
l’expérience que vous me permettez continuellement d’acquérir et de m’avoir rapidement 
permis de vivre quotidiennement la passion que j’entretiens pour ce milieu. Merci également 
aux patients que j’accompagne, qui modulent constamment ma perception de la maladie, de 
l’aide et de la vie, et ce, sans même le savoir. 
 
« A mind once stretched by a new idea never regains its original dimension » 
─ Oliver Wendell Holmes 
  
 
 
 
 
 
CHAPITRE 1 : INTRODUCTION GÉNÉRALE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2 
Depuis les dernières années, la violence en milieu de travail fait l'objet de plus en plus 
d'attention, puisqu’elle engendre un lot important de conséquences négatives pour les 
travailleurs. Au cours de leur carrière, plusieurs d’entre eux risquent d'être exposés à des actes 
de violence en milieu de travail. Sur les deux millions d'actes criminels avec violence commis 
par année au Canada, 17% surviendraient en milieu de travail (de Léséleuc, 2007). Ceci 
constitue plus de 356 000 infractions de violence en milieu de travail dans les 10 provinces 
canadiennes. Certains secteurs d'emplois présenteraient un facteur de risque plus élevé en 
matière d’actes de violence. Tel est le cas pour les secteurs des soins de santé (de Léséleuc, 
2007; Foley & Rauser, 2012), et plus spécialement lorsqu’il est question des hôpitaux ou des 
soins psychiatriques (Chen et al., 2010; Nolan, Soares, Dallender, Thomsen, & Arnertz, 2001) 
où la violence physique est fréquemment présente (Chen et al., 2010). 
 
Ces expériences de violence n’affectent pas que la santé des employés, mais pourraient 
également avoir des effets sur les interactions que ces derniers entretiennent avec les patients, 
ainsi que sur la qualité des soins offerts (Arnetz & Arnetz, 2001; Fazzone, Barloon, McConnell, 
& Chitty, 2000; Kendra, Weiker, Simon, Grant, & Shullick, 1996; Lanctôt & Guay, 2014). En 
effet, certains comportements, tels que la peur et l’évitement des patients (Fernandes et al., 2002; 
Gates et al., 2011), ont été observés chez les intervenants victimes d’un acte de violence. La 
présente étude se concentre sur les actes de violence perpétrés par les patients en milieu 
psychiatrique et les impacts de celle-ci sur les interactions intervenants-patients. 
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Définition de la violence au travail 
Les termes employés afin de décrire la violence en milieu travail sont divers et variés, 
présentant des nuances importantes : violence, agression, assaut, abus, etc. Cette multitude de 
définitions dans la littérature sème la confusion. Généralement, les auteurs rassemblent la 
violence physique, verbale, psychologique et sexuelle dans une même définition. Dans le cadre 
de la présente étude, la définition établie par Barling, Dupré et Kelloway (2009) sera retenue, 
englobant les agressions physiques (violence), les menaces d’agression ainsi que la violence 
psychologique. Ces auteurs définissent l’agression comme étant tout comportement porté avec 
l’intention de blesser un individu faisant partie d’une organisation. Ces évènements 
potentiellement traumatiques peuvent donc  prendre la forme d’acte de violence grave. Pour la 
présente étude, nous convenons qu’un acte de violence grave (AVG) réfère aux comportements 
à risque d'entraîner des blessures physiques ainsi que les menaces de tels actes (par exemple : 
violence physique, vol avec violence, vol à main armée, agression ou attouchements sexuels et 
menaces de mort ou de blessures).  
 
Identité de l’agresseur 
La violence au travail peut être catégorisée selon le type d'agresseur: 1) l’agresseur est 
un étranger n’ayant aucune connexion avec le milieu de travail, 2) l’agresseur est un 
consommateur, un client, un patient ou tout autre bénéficiaire des services offerts, 3) l’agresseur 
est un collègue au sein du même établissement (Richards, 2003), et 4) l'agresseur est un individu 
qui ne travaille pas à l’établissement concerné, mais qui entretient une relation personnelle avec 
un employé, conjoint ou ami (Johnson & Gardner, 1999). Certains auteurs divisent la source de 
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la violence en deux types : interne ou externe (Demir & Rodwell, 2012). Le premier réfère à la 
violence entre membres du personnel, soit entre collègues (violence horizontale) ou entre un 
supérieur et un employé (violence verticale). La violence externe réfère aux agresseurs étrangers 
ou bénéficiaires de services (clients, patients).  
 
Les actes de violence en milieu de travail sont généralement commis par une personne 
que la victime connaissait et sont plus susceptibles d'avoir été commis par un membre du public 
ou un client qui entre en contact avec la victime (de Léséleuc, 2007). Concernant les actes de 
violence où l’agresseur est connu de la victime, cet auteur rapporte que : 11% sont connus de 
vue, 18% sont des collègues de travail et 38% sont considérés comme des tiers (incluant clients 
ou patients). Pour ce qui est du secteur des soins de santé, Elliott (1997) rapporte que les 
employés sont 16 fois plus à risque d’agression de type II, comparativement aux autres types. 
Shields et Wilkins (2009) spécifient également que les proportions d’infirmières victimes de 
violence de la part des patients sont intimement liées au domaine clinique de l’emploi. 
 
Spécificités relatives aux soins psychiatriques 
Le fait que les employés soient plus à risque de subir une agression de type II serait 
particulièrement présent dans les milieux psychiatriques (Hesketh et al., 2003). 
Comparativement à la population générale, les personnes atteintes de troubles mentaux graves 
représentent un risque de violence physique envers autrui plus élevé que la celui de la population 
générale (Dubreucq, Joyal, & Millaud, 2005). Ces mêmes auteurs rapportent un risque encore 
plus élevé d’agression physique chez les patients qui présentent soit des antécédents de violence, 
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une non-observance à la médication antipsychotique et du suivi, ou un abus d’alcool ou de 
drogues. 
 
Shields et Wilkins (2009) rapportent que 44% des infirmières en psychiatrie sont 
victimes d’agression physique et que 70% ont subi de la violence psychologique de la part des 
patients. La revue systématique de littérature de Pompeii (2013) révèle que la violence de type 
II est présente dans ce milieu sous les formes suivantes, avec les prévalences associées: violence 
verbale (22 à 90%), menaces de violence (12 à 64%) et agression physique (2 à 32%). L’étude 
de Guay, Boyer, Marchand & Jarvis (2013) indique que 67% des travailleurs en milieu 
hospitalier psychiatrique sont victimes de violence physique et 13% de menaces de mort. 
Perception de la violence 
Plusieurs auteurs dénoncent le fait que les employés des services de santé se voient 
amenés à accepter un niveau de violence comme étant normal, puisqu’elle est récurrente (Jones 
& Lyneham, 2000; Lupton & Gillespie, 1994). Ces derniers s’entendent pour dire que la culture 
du milieu engendre une minimisation de la violence. Ceci est confirmé par l’échantillon de Guay 
et al. (2013), dont plus des deux tiers des répondants croient qu’ils seraient jugés par leurs 
collègues ou leurs employeurs s’ils leur en parlaient. Une étude révèle que des infirmières en 
milieu psychiatrique, fréquemment confrontées à des agressions, ne perçoivent pas celles-ci 
comme étant un problème majeur (Jonker, Goossens, Steenhuis, & Oud, 2008) et considèrent 
davantage cette violence comme faisant partie intégrante de leur travail (Nachreiner, Gerberich, 
Ryan, & McGovern, 2007). Snowdon, Miller & Vaughan (1996) soulignent que le 
comportement d'un patient peut être perçu comme agressif de la part d'un intervenant, mais ne 
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pas l'être aux yeux d'un autre. Appuyant ce point, Ferns (2006) suggère que la violence est 
subjective et que l'interprétation d'une action comme étant violente dépend donc du regard qu'un 
individu lui porte. Les intervenants peuvent percevoir cette violence comme intentionnelle, 
excusable, ordinaire, contextuelle ou comme un acte de défiance, dépendamment de leur 
expérience personnelle et de leurs attitudes (Isaksson, Aström, & Graneheim, 2008). Ceci est 
parfois divisé en deux perceptions distinctes: la violence est considérée comme dysfonctionnelle 
et indésirable, ou comme fonctionnelle et compréhensible (Abderhalden, Needham, Friedli, 
Poelmans, & Dassen, 2002). Mis à part ces diverses perceptions des intervenants à l’égard de la 
violence en milieu psychiatrique, des études empiriques se sont penchées sur les causes et les 
conséquences de celle-ci. 
 
Causes de la violence de type II 
La majorité des recherches montrent que la violence au travail est un phénomène 
complexe qui s’explique par l’interaction d’une multitude de facteurs. Selon la revue de 
littérature de Tragno, Duveau et Taquinio (2007) , plusieurs auteurs s’entendent sur une division 
des causes potentielles de la violence : les facteurs individuels (concernant l’agresseur, ainsi que 
la victime), les facteurs organisationnels, les facteurs sociaux, ainsi que les facteurs 
situationnels. Les causes ciblées dans la littérature étant multiples, la liste suivante n’a pas la 
prétention d’être exhaustive. 
 
Les facteurs individuels augmentant les risques de passage à l’acte chez l’agresseur 
incluent : un historique d’agressions antérieures (Barling, 1996; Chappell & Di Martino, 2000), 
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l’âge et le sexe (Cunningham, Connor, Miller, & Melloni Jr., 2003), une consommation 
excessive d’alcool ou de drogues (Barling, 1996; Chappell & Di Martino, 2000), une faible 
estime de soi (Barling, 1996), l’utilisation de violence psychologique (Barling, 1996), une 
impulsivité et un manque d’empathie (Chappell & Di Martino, 2000), l’instabilité mentale ou 
la maladie mentale (Chappell & Di Martino, 2000). Les facteurs individuels modulant les 
risques de victimisation chez un individu impliquent : l’âge (Arnetz, Arnetz, & Petterson, 1996; 
Chappell & Di Martino, 2000; Cunningham et al., 2003), le sexe (Arnetz et al., 1996; Chappell 
& Di Martino, 2000), l’apparence physique (Chappell & Di Martino, 2000), l’expérience 
professionnelle (Cunningham et al., 2003), le tempérament (Chappell & Di Martino, 2000) et 
l’attitude de la personne (Levin, Hewitt, & Misner, 1998; Levin, Hewitt, Misner, & Reynolds, 
2003). Les facteurs organisationnels augmentant le risque de violence contiennent : des 
injustices perçues (Barling, 1996; Baron, Neuman, & Geddes, 1999; Chappell & Di Martino, 
2000), la supervision  des employés (Barling, 1996; Baron & Neuman, 1996), des temps 
d’attente importants (Chappell & Di Martino, 2000), les mesures de sécurité (Levin et al., 1998), 
le manque de personnel (Levin et al., 2003). Les facteurs sociaux modulant les évènements de 
violence au travail sont : les normes culturelles entourant la violence (Chappell & Di Martino, 
2000), les inégalités économiques et les instabilités sociales diverses (Chappell & Di Martino, 
2000), ainsi que l’influence des médias (Chappell & Di Martino, 2000). Finalement, les facteurs 
situationnels considèrent entres autres : le lieu de travail (Baron et al., 1999), la vulnérabilité de 
la victime (Chappell & Di Martino, 2000; Levin et al., 1998; Levin et al., 2003), travailler seul 
ou travailler de soir (Di Martino, Hoel, & Cooper, 2003), travailler avec le public (Di Martino 
et al., 2003) ou avec des gens en détresse (Di Martino et al., 2003). 
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Conséquences de la violence de type II 
Selon Leblanc & Kelloway (2002), les agressions initiées par un usager (patient) 
engendrent des conséquences différentes que celles commises par un collègue de travail. Ces 
auteurs expliquent que les victimes de violence commise par un usager est plus encline à 
anticiper et craindre de revivre un évènement de violence, alors que les victimes de violence par 
des collègues de travail n’entretiennent pas cette peur. Il est donc important de se concentrer sur 
les études ayant étudié les conséquences spécifiques de la violence de type II. Plusieurs d’entre 
elles ont démontré que la violence de la part des patients a des effets négatifs sur les soignants 
qui la subissent. Dans la littérature, ces conséquences sont généralement regroupées en cinq 
catégories distinctes : les conséquences physiques, psychologiques, émotionnelles, financières 
et pratiques. 
 
Les conséquences physiques regroupent les blessures visibles sur le corps d’un employé, 
la fatigue  (Whittington & Wykes, 1994) et l’insomnie (Rogers & Kelloway, 1997). La revue 
de littérature de Lanctôt et Guay (2014) révèle que 4.9% à 65% des travailleurs en milieu de 
santé qui ont été victimes de violence de la part des patients ont subi des blessures physiques. 
Les blessures psychologiques englobent : de l’irritabilité (Menckel, Carter, & Viitassara, 
2000), des difficultés de concentration (Flannery, Fulton, & Tausch, 1991), de l’anxiété 
(Lundström, Saveman, Eisemann, & Aström, 2007), des symptômes dépressifs (Rogers & 
Kelloway, 1997), de l’hypervigilance (AbuAlRub & Al-Asmar, 2011; AbuAlRub, Khalifa, & 
Habbib, 2007; McKenna, Poole, Smith, Coverdale, & Gale, 2003), ainsi que le syndrome 
d’épuisement professionnel (Fry, O'Riordan, Turner, & Mills, 2002; O’Connell, Young, Brooks, 
Hutchings, & Lofthouse, 2000) et un état de stress post-traumatique (Caldwell, 1992; 
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Whittington & Wykes, 1992). Selon Lanctôt et Guay (2014), le syndrome de stress post-
traumatique (SSPT) est une des blessures psychologiques les plus fréquemment rapportées, avec 
5 à 32% des victimes répondant aux critères diagnostics nécessaires. Ces mêmes auteurs 
précisent qu’une majorité des victimes de violence de type II rapportent au moins un des 
symptômes du SSPT, tels que des symptômes d’intrusions, d’évitement, des altérations 
cognitives et émotionnelles négatives ou une altération marquée du niveau d’activation et du 
niveau de réactivité. 
Les conséquences émotionnelles sont mentionnées par les auteurs : colère et honte 
(Lundström et al., 2007), peur (Arnetz & Arnetz, 2001; Atan et al., 2013), crainte ou méfiance 
(Barling, Rogers, & Kelloway, 2001; McKenna et al., 2003), culpabilité (O’Connell et al., 2000) 
et impuissance (Menckel et al., 2000).  
La violence en milieu de travail peut également entraîner des conséquences financières 
pour les établissements : coûts de remplacements durant les absences ou congés de maladie, 
indemnisations, etc. (McGovern et al., 2000).  
Finalement, des conséquences pratiques sont recensées dans les écrits : baisse de 
motivation (Barling et al., 2001), désir de quitter son emploi (Arnetz, Arnetz, & Soderman, 
1998; Atan et al., 2013; Fernandes et al., 1999), remise en question des habiletés 
professionnelles (Bin Abdullah, Khim, Wah, Bee, & Pushpam, 2000), baisse du sentiment de 
sécurité (Fry et al., 2002), baisse de satisfaction (Rogers & Kelloway, 1997), absentéisme 
(Mantell & Albrecht, 1994), ainsi qu’une diminution de la performance (Atan et al., 2013; Gates, 
Fitzwater, & Succop, 2003). 
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La violence commise par des patients a des effets négatifs sur les soignants qui subissent. 
Ce lot de conséquences, et plus spécifiquement les conséquences émotionnelles et pratiques, 
sont intimement liées à la qualité des services que les intervenants offrent aux patients (Maslach 
& Leiter, 1997; Schaufeli & Buunk, 1996). 
 
Impacts de la violence de type II sur la qualité des soins offerts 
L’exposition à la violence dans le secteur de la santé n’affecte pas que les employés, 
mais pourrait également avoir des implications sur les relations intervenants-patients et sur la 
qualité des soins offerte (Arnetz & Arnetz, 2001; Atan et al., 2013; Eker, Özder, Tokaç, Topçu, 
& Tabu, 2012; Fazzone et al., 2000; Fernandes et al., 1999; Gates et al., 2011; Kendra et al., 
1996; Lawoko, Soares, & Nolan, 2004; McKenna et al., 2003; Needham, Abderhalden, Halfens, 
Dassen, et al., 2005; Roche, Diers, Duffield, & Catling-Paull, 2010). Jusqu’à ce jour, plusieurs 
recherches ont abordé l’impact de la violence en milieu de travail sur la productivité du 
personnel, ainsi que sur leur habileté à offrir des soins appropriés (Gates et al., 2011).  
 
Qualité des soins, caring et violence 
Le caring1 est un concept complexe suggéré par Watson (1979, 1988, 1998, 1999, 2008, 
2009), comme étant au cœur des interventions faites par les infirmières à l’égard des patients. 
Cet idéal moral est une relation interpersonnelle authentique constituée de dix facteurs dits 
« caratifs » identifiés par Watson (1988) : 1) un système de valeurs humaniste et altruiste, 2) 
                                                 
1 Malgré que ce terme soit un anglicisme, il sera conservé tout au long de ce projet, en raison de la complexité 
inhérente à ce concept. Aucun terme francophone ne traduit sa portée de façon complète et exacte. 
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une croyance-espoir, 3) une prise de conscience de soi et des autres, 4) une relation 
thérapeutique d’aide et de confiance, 5) l’expression de sentiments positifs et négatifs, 6) un 
processus créatif visant la résolution de problème, 7) l’enseignement et l’apprentissage 
transpersonnel, 8) le soutien, la protection et la modification de l’environnement mental, 
physique, socioculturel et spirituel, 9) l’assistance en regard des besoins de la personne, et 10) 
les forces existentielles-phénoménologiques-spirituelles. Cet auteur explique également que 
cette approche implique le savoir, le savoir-être, ainsi que le savoir-faire d’une infirmière, ce 
qui lui permet d’accompagner un patient dans l’émancipation de son potentiel. De la théorie de 
Watson découle un inventaire des comportements de caring (Wolf, Giardino, Osborne, & 
Ambrose, 1994), impliquant les 5 aspects suivants : le respect envers les autres, l’assurance 
d’une présence humaine, la relation positive pour le patient, la connaissance et les habiletés 
professionnelles, ainsi que l’attention face à l’expérience des autres. 
 
Plusieurs études soutiennent que le concept de caring est un indicateur considérable de 
la qualité des soins infirmiers et de la satisfaction des patients (Duffy, 1992; Raffi, Hajinezhad, 
& Haghani, 2008; Wolf, 2012). Relativement à la violence, Delaney et Johnson (2014) 
soulignent que cet engagement des infirmières envers les patients est un aspect protecteur et 
préventif. Ils notent spécifiquement que l’utilisation d’une approche caring par les intervenants 
est liée à un milieu de travail positif et plus sécuritaire (Delaney & Johnson, 2006).  À l’opposé, 
l’absence de caring pourrait contribuer à des escalades de colère des patients, voire l’adoption 
de comportements agressifs (Carlsson, Dahlberg, Ekebergh, & Dahlberg, 2006). Dans ses 
études, Carlsson ne fait pas seulement référence aux infirmières comme étant porteuses de 
caring, mais bien à tout intervenant soignant œuvrant en milieu psychiatrique (Carlsson, 
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Dahlberg, & Drew, 2000; Carlsson et al., 2006; Carlsson, Dahlberg, Lützen, & Nystrom, 2004; 
Carlsson, Drew, Dahlberg, & Lützen, 2002). 
Qualité des soins, coping et violence 
Les agressions en milieu de travail psychiatrique peuvent engendrer certaines stratégies 
de coping qui en viendrait à affecter (Gates, Fitzwater, & Meyer, 1999; Suserud, Blomquist, & 
Johansson, 2002) ou détériorer (Flannery, Hanson, & Penk, 1995) la relation entre les patients 
et les intervenants. L’expérience de violence peut engendrer certaines émotions ou 
comportements chez le personnel soignant, tels que la peur et l’évitement des patients 
(Fernandes et al., 2002; Flannery et al., 1995; Gates et al., 2011; Levin et al., 1998), moins de 
propension à répondre à leurs demandes (Eker et al., 2012; Gates et al., 1999), l’insensibilité, 
voire l’antipathie envers ces derniers (Levin et al., 1998; Lundström et al., 2007) ou l’adoption 
d’un rôle passif à leur égard (Chambers, 1998). Guay et al. (2013) notent que l’évitement des 
lieux ou des personnes rappelant un AVG est la seconde stratégie auxquels les intervenants 
victimes ont recours afin de retrouver un fonctionnement normal suite à l’expérience d’un AVG. 
L’évitement est utilisé par 53% des hommes victimes et 61% des femmes. La première stratégie 
utilisée par 100% des femmes et 95% des hommes consiste à en parler avec une personne de 
leur environnement personnel ou professionnel. 
À un niveau plus administratif et pratique, Kindy, Petersen & Parkhurst (2005) décrivent 
que les intervenants ayant vécu un AVG ressentent le besoin d’obtenir des outils ou des moyens 
pour se sentir davantage en sécurité. En exemple, ils mentionnent certains moyens tangibles (ex. 
agents de sécurité, caméras de surveillance), ainsi que des moyens de préparation personnelle 
(ex. modifications des approches, techniques d’intervention physiques). Il se révèle être très 
important pour les employés victimes de violence d’avoir des outils nécessaires afin d’y faire 
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face : 79% souhaiteraient l’application d’une politique de tolérance zéro, 73% mentionnent la 
nécessité du soutien de l’employeur, puis 57% du soutien de leurs collègues (Guay et al., 2013). 
 
 Les intervenants ayant vécu un acte de violence en milieu de travail semblent 
développer ces diverses stratégies de coping, qui ont également été associées à une qualité 
moindre des soins offerts, résultat qui a été corroboré par les patients (Arnetz & Arnetz, 2001; 
Carlsson et al., 2006). Seule l’étude de Early & Williams (2002) rapporte que la victimisation 
en milieu de travail n’affecte pas les soins offerts. 
Effets de la violence de type II selon le sexe et la profession 
La notion de sexe est importante en lien avec la violence subie en milieu de travail, 
malgré qu’aucun consensus n’ait été établi jusqu’à ce jour. Selon une revue de littérature exercée 
par Guay, Goncalves et Jarvis (2014), une majorité des études indiquent qu’il n’y a pas de 
différences selon le sexe. Toutefois, pour les études ayant obtenu des résultats significatifs, les 
hommes semblaient être plus à risque de subir de la violence en milieu de travail que les femmes. 
D’autres recherches spécifient que les femmes et les hommes subissent différents types de 
violence en milieu psychiatrique : les femmes seraient davantage victimes que les hommes 
(Lawoko et al., 2004) et seraient ciblées principalement par des menaces de type sexuel (Hatch-
Maillette, Scalora, Bader, & Bornstein, 2007). Finalement, les hommes et les femmes peuvent 
vivre les mêmes conséquences suite à un évènement de violence, mais dans des proportions 
différentes (Guay et al., 2013). Par exemple, 56% des femmes vs 37% des hommes rapportent 
avoir vécu de l’hypervigilance et 45% des femmes vs 28% des hommes ont fait preuve 
d’évitement. Il en va de même pour les répercussions au travail, où la répercussion la plus 
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rapportée est une baisse de productivité, et ce, pour 25% des femmes et 15% des hommes (Guay 
et al., 2013). 
 
Le type de profession est également important à considérer en lien avec la victimisation 
en milieu de travail. À ce jour, une grande portion de la littérature porte sur les conséquences de 
la violence subie par le personnel infirmier, qui seraient plus souvent victime de violence que 
les autres professions œuvrant au sein de milieu hospitalier (Arnetz et al., 1996). Pour les 
recherches considérant une étendue plus vaste de domaines professionnels, il est rapporté que 
le poste occupé par l’employé est un prédicteur de violence (Cunningham et al., 2003). Ces 
précisions révèlent donc l’importance de considérer les impacts de la violence en milieu de 
travail selon le sexe, ainsi que la profession de l’intervenant. 
 
Objectifs de la présente étude 
L’objectif de la présente étude est de décrire et mieux comprendre comment la 
victimisation affecte les intervenants, leurs relations avec la clientèle et la prestation des services 
qu’ils offrent, dans le contexte de services de soins de santé en milieu psychiatrique. Un objectif 
secondaire exploratoire est d’examiner si ces résultats sont modulés par le sexe et la profession 
de l’intervenant. Nous tenterons de répondre aux questions suivantes : qu’elle est l’expérience 
vécue par l’intervenant victime d’un acte de violence de la part d’un patient ? De quelle façon 
l’évènement viendra-t-il teinter la qualité de la relation avec les patients et la qualité des soins 
offerts ? Le sens attribué à cette expérience est-il différent pour les hommes et les femmes?  Est-
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ce que la profession des intervenants a un rôle à jouer dans la perception et la signification 
donnée à l’évènement? 
 
Précisions méthodologiques 
La présente étude s’inscrit dans un projet plus vaste qui visait à explorer le sens du travail 
pour les employés ayant vécu un acte de violence grave en milieu psychiatrique. Dans le cadre 
de ce projet, une approche qualitative a été préconisée pour atteindre les objectifs poursuivis. 
Les approches qualitatives permettent d'étudier des phénomènes en profondeur, puisqu’elles 
donnent l’opportunité aux chercheurs d'obtenir un aperçu des comportements, des opinions ou 
des perceptions de certains individus en lien avec une expérience spécifique (Karlsson, 1993). 
Le courant phénoménologique a d’abord été introduit en philosophie par les travaux d’Edmond 
Husserl (1859-1938). Ce philosophe a établi des concepts centraux à la phénoménologie 
philosophique, qui consiste à étudier les aspects fondamentaux des structures dans le but 
d’identifier un sens universel. Dans les années 1970, Amedeo Giorgi jette les bases pour adapter 
l’approche philosophique de la phénoménologie à une approche plus psychologique. Il élabore 
une méthodologie de recherche de type phénoménologie descriptive en s’inspirant d’Husserl et 
de Merleau-Ponty (Giorgi, 1970). La présente étude a été abordée selon cette approche, qui vise 
la description de l’expérience telle que perçue, vécue et représentée par un individu. Son objectif 
est d’identifier l’essence d’un phénomène en cherchant la signification psychologique du dit 
phénomène pour celui qui le vit (Giorgi, 1997). Dans une tentative d’estomper l’interprétation 
du chercheur, une place centrale et privilégiée est accordée à l’interprétation du participant. 
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La rigueur de la recherche phénoménologique provient de l’ouverture d’esprit, de la 
créativité, du respect de la philosophie ainsi que de la minutie lors de la collecte et l’analyse des 
données (Whittemore, Chase, & Mandle, 2001). Selon Laperrière (1997), la crédibilité de cette 
approche réside dans la justesse et la pertinence des liens établis entre les données et leur 
interprétation. Afin d’y parvenir et tel qu’exigé par la méthode phénoménologique, les deux 
principaux chercheurs de cette étude ont réalisé l’épochè (ou « bracketing »). Cette technique 
consiste à mettre entre parenthèses leurs connaissances, préconceptions ou attentes relatives au 
phénomène étudié, avant d’effectuer la collecte de données. Ceci permet d’appréhender le 
phénomène étudié en toute innocence, en adoptant une attitude naturelle et en réduisant toutes 
influences personnelles (Giorgi, 1997), permettant aux chercheurs de pénétrer dans le vécu 
unique des participants et de considérer leur expérience telle qu’ils l’ont réellement perçue 
(Hycner, 1985). En concordance avec l’utilisation de cette approche, une attitude critique et 
réflexive a été adoptée tout au long de la réalisation du projet. Cette notion de réflexivité renvoie 
au fait que nous avons accordé une attention constante à l’égard des conditions de production 
des données et de la recherche dans son entièreté (Giorgi, 1997). 
 
Les auteurs se basant sur la phénoménologie descriptive enjoignent de ne pas établir de 
cadre théorique ferme dans une recherche, afin de permettre aux sens de se manifester sans être 
bousculés par la théorie ciblée (Lopez & Willis, 2004). Toutefois, sans être un cadre théorique 
arrêté, il est possible de préciser l’origine des questionnements posés dans les objectifs de cette 
étude. Ces derniers découlent d’une réflexion amenée par Peplau (1952), une théoricienne des 
soins infirmiers ayant proposé un modèle de relation interpersonnelle, de partenariat, existant 
entre un infirmier et chaque patient. Cette relation se révèle être cruciale à l’évolution du 
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processus thérapeutique : si un infirmier ne peut créer les conditions nécessaires à l’évolution 
de leur relation, cette dernière devient une routine plutôt qu’un processus thérapeutique. Une 
des raisons possibles que Peplau évoque pour justifier cet échec relationnel est le fait qu’un des 
deux individus ne se sente pas à sécurité ou que certaines dysfonctions aient été engendrées par 
un évènement traumatique passé. Nous pouvons alors nous demander : qu’arrive-t-il lorsqu’un 
membre du personnel soignant (infirmier ou tout autre intervenant) a vécu un acte de violence 
grave ? Peut-il établir un lien de confiance par la suite avec le patient, permettant une 
amélioration de l’état de ce dernier ? 
 
L’approche qualitative favorise le recrutement d’échantillons non probabilistes, mais 
n’indique aucune règle spécifique quant au nombre de participants requis (Fortin, Côté, & 
Fillion, 2006). Benner (1994) propose d’effectuer des entrevues avec autant de participants que 
nécessaire afin de parvenir à une saturation empirique satisfaisante des données, soit 
lorsqu’aucune nouvelle information, autre qu’anecdotique, n’est découverte. Dans la présente 
recherche, le recrutement des participants a duré sept mois, soit de novembre 2012 à mai 2013. 
L’échantillon souhaité était de 20 participants. Toutefois, ce nombre est demeuré flexible 
relativement à la saturation empirique obtenue lors de l’analyse des verbatim. Le processus de 
recrutement a été cessé alors que celle-ci a été atteinte, soit avec un échantillon final de 15 
participants. Les entrevues ont eu lieu entre les mois de janvier et mai 2013. Outre les  
participants sélectionnés, un premier contact téléphonique a été entretenu avec 11 autres 
employés de l’hôpital psychiatrique. De ces derniers, cinq ne correspondaient pas aux critères 
établis (actuellement en arrêt de travail ou n’en avait pas eu suite à l’AVG), cinq autres ont 
refusé de participer pour diverses raisons (manque de temps, peur de revivre l’AVG vécu, etc.), 
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puis le dernier participant a abandonné sa participation au projet. Concernant les 15 participants 
retenus, un tableau de caractéristiques individuelles supplémentaires a été placé en annexe (voir 
Annexe 3). 
Afin de mieux saisir le contexte du milieu psychiatrique étudié, il est intéressant 
d’adresser la mission de l’établissement montréalais qui a été impliqué dans cette étude. Cet 
hôpital psychiatrique de deuxième ligne vise à prodiguer des soins spécialisés en santé mentale, 
qui sont appuyés par la recherche et l’enseignement. L’hôpital assure le suivi d’adultes aux 
prises avec un diagnostic de santé mentale, assurant l’évaluation et le traitement de la maladie, 
tout en promouvant la réhabilitation et la réinsertion sociale. Soulignons que ce projet a été 
réalisé au sein de l’équipe de recherche sur la violence au travail selon le sexe et le genre 
(VISAGE), au Centre d’étude sur le trauma de l’Institut universitaire en santé mentale de 
Montréal (IUSMM). Cette équipe se spécialise relativement aux enjeux concernant le sexe et le 
genre en lien avec l’expérience de la violence, sur les besoins des travailleurs exposés, ainsi que 
sur l’optimisation de l’aide qui leur est offerte. 
 
La contribution des auteurs de ce projet de mémoire est diversifiée. D’abord, soulignons 
que Mme Lydia Forté a élaboré les questions de recherche et d’entrevues, qu’elle a réalisé ces 
entrevues, s’est affairée à l’analyse des verbatim, puis a rédigé le manuscrit, ainsi que l’article. 
Pour sa part, Mme Nathalie Lanctôt a contribué au développement du protocole de recherche et 
à l’obtention des fonds nécessaires, a participé à la préparation et supervision des entrevues, au 
processus analytique, puis a révisé le manuscrit. M. Steve Geoffrion s’est également impliqué 
dans la révision du manuscrit. Messieurs André Marchand et Stéphane Guay, co-directeurs du 
Centre d’étude sur le trauma, ont développé le protocole de recherche et obtenus les fonds 
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nécessaires à la réalisation du projet d’étude. De plus, ils ont tous deux veillés au déroulement 
adéquat de l’ensemble du projet. 
 
En ce qui concerne la diffusion des connaissances, notons que l’article scientifique 
dérivant de ce projet a été soumis au journal scientifique Work & Stress : An International 
Journal of Work, Health & Organisations (voir Annexe 4). Ce journal a été ciblé en raison de 
son expertise relativement à la santé et sécurité en milieu de travail, ainsi que sur les 
conséquences personnelles et organisationnelles qui pourraient découler de problématiques (ex. 
violence) dans ces milieux. Également, les résultats de la présente étude ont fait l’objet d’une 
présentation par affiche au Fourth International Conference on Violence in the Health Sector 
qui s’est tenu à Miami du 22 au 24 octobre 2014 (voir Annexe 5). 
 
Finalement, la réalisation de cette recherche a été permise grâce à une subvention de la 
Fondation de l’Institut universitaire en santé mentale de Montréal (IUSMM), accordée à 
Stéphane Guay et André Marchand.
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Experiencing Violence in a Psychiatric Setting:  Generalized Hypervigilance and the 
Role of Caring in the Modulation of Fear 
 
Lydia Fortéa,b, Nathalie Lanctôt a,b, Steve Geoffrion a,b, André Marchand a,c and Stéphane Guay 
a,b 
 
aVISAGE Research Team, Trauma Studies Centre, Institut universitaire en santé mentale de 
Montréal; bSchool of Criminology, University of Montreal; cDepartement of Psychology, 
University of Quebec in Montreal. 
 
Exposure to violence in the mental health sector both affects employees and has implications 
for the quality of care provided. These acts of aggression can have important effects on 
workplace conduct, generating various emotions and behaviors in healthcare workers, such as 
fear and avoidance of patients (Gates et al., 2011). This phenomenological study aims to 
describe and understand the ways in which acts of aggression from a patient may affect the 
health of workers in a psychiatric institute, their relationships with the patients and the services 
offered. The phenomenological approach allows for a novel outlook on this problem by diving 
into the experiential world of each participant and encouraging reflections on his or her own 
understandings and interpretations of violence. In this way, we gain key insight into the specific 
ways in which workplace violence affects daily life. 
 
Two semi-structured interviews were conducted with each of the 15 participants (11 women and 
4 men) from various professional fields within a psychiatric hospital, totalling 30 interviews. 
The analyses are based on Karlsson’s "Empirical Phenomenological Psychological" technique 
(1993). Our analysis reveals four main themes that are present regardless of the sex of 
participants: hypervigilance, caring, specific fear towards the aggressor and generalized fear of 
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all patients. A state of hypervigilance is found among all participants who have been victims of 
assault by a patient. Yet, compared to participants who witnessed the escalation of a patient's 
aggression, those who were taken by surprise in the attack more often reported that this 
hypervigilance extends beyond the workplace and into their personal lives. An emphasis on 
caring is present among the majority of participants. This outlook implies kindness and 
authenticity in the treatment of patients. Putting patients at the heart of one's work, the healthcare 
worker develops a relationship of trust and acts as an agent of change. A feeling of fear is also 
expressed by participants and is modulated by the presence or absence of caring. Those 
approaching patients with a caring disposition developed a specific fear of their aggressor, while 
those showing little or no caring developed a generalized fear of all patients. Following a violent 
event, caring participants maintained this outlook, while those demonstrating little to no caring 
were more inclined to disinvest and disengage from all patients. Moreover, hypervigilance and 
fear (both specific and generalized) caused by experiences of violence impact the quality of care 
provided. Considerable interest should thus be paid to caring, which can modulate fear and its 
effects. Additional research could shed light on the origins of caring: Is it learnt or does it result 
from a vocation? Finally, studies of this kind could establish or strengthen ways of developing 
this outlook. 
 
Keywords: violence; psychiatry; hypervigilance; fear; caring 
 
 
 
 
 23 
Introduction 
In recent years, workplace violence has received increasing attention by employers and 
researchers and the many negative consequences for workers who are exposed have been 
revealed. The healthcare sector, especially hospitals and psychiatric facilities, involves greater 
risk of workplace violence (Chen et al., 2010). Experiences of violence not only affect the health 
of employees, but could also impact on  the interactions that workers have with patients, as well 
as the quality of care provided (Arnetz & Arnetz, 2001; Fazzone et al., 2000; Kendra et al., 
1996; Lanctôt & Guay, 2014). Indeed, certain behaviors, such as fear and avoidance of patients 
(Fernandes et al., 2002; Gates et al., 2011), have been observed among healthcare workers who 
were victims of violence. This study focuses on the violence perpetrated by patients in a 
psychiatric hospital and on its impact on the interactions between healthcare workers and 
patients. 
 
Defining Workplace Violence 
The terms used to describe violence at work are many and varied; violence, assault and abuse 
carry significant nuances. This variation in the literature can be confusing. Generally, authors 
tend to group together physical, verbal, emotional and sexual abuse under the same term. In the 
case of the present study, workplace violence is defined as physical assault (violence), threats 
of assault and psychological aggression (Barling et al., 2009). Barling et al. define workplace 
violence as “any behavior intended to harm an individual in an organization”. These potentially 
traumatic events can also take the form of serious violence. In this study, we agree that a serious 
violent act (SVA) refers to behaviors that may result in physical injuries as well as threats of 
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such behaviors (i.e. physical abuse, theft with violence, armed robbery, assault, sexual touching 
and threats of death or injury). 
 
Identity of the Aggressor 
Workplace violence can be categorized according to the identity of the perpetrator: i) a stranger; 
ii) a consumer, customer or patient; iii) a colleague in the same establishment (Richards, 2003); 
and iv) an individual who does not work in the institution but has a personal relationship with 
an employee (i.e. is a spouse or friend) (Johnson & Gardner, 1999). Acts of aggression in the 
workplace are usually committed by someone known by the victim and is most likely to be 
committed by a member of the public or a client/patient that comes into contact with the victim 
(Bureau of Labor Statistics, 2007; de Léséleuc, 2007). This is especially true within a psychiatric 
setting (Hesketh et al., 2003). This study focuses on acts of aggression by psychiatric hospital 
patients, which refers to type II workplace violence aggression. Besides the identity of the 
aggressor, previous studies have also investigated the origin of these violent acts, as well as the 
impact on the targeted healthcare worker. 
 
Causes & Consequences  
Most research shows that workplace violence is a complex phenomenon that is explained by the 
interaction of a multitude of factors. Several authors agree on distinctions among potential 
causes of violence: personal factors (concerning both the aggressor and the victim), 
organizational factors, social factors and situational factors (Tragno, Duveau, et al., 2007). 
 
 25 
Several studies have also shown that patient violence has negative effects on the healthcare 
workers that are targeted (Tragno, Duveau, et al., 2007). In the literature, these consequences 
are usually grouped into five distinct categories: physical, psychological, emotional, financial 
and practical. Physical consequences include the visible injuries inflicted upon the body of an 
employee (Whittington & Wykes, 1994). Psychological injuries may include irritability 
(Menckel et al., 2000), anxiety (Lundström et al., 2007), depression (Rogers & Kelloway, 1997) 
and post-traumatic stress disorder (Caldwell, 1992; Whittington & Wykes, 1992). Emotional 
consequences that have been identified include anger and shame (Lundström et al., 2007), fear 
and mistrust (Barling et al., 2001), guilt (O’Connell et al., 2000) and helplessness (Menckel et 
al., 2000). Workplace violence can also have financial consequences for institutions, including 
replacement costs during absences, sick leaves and compensation payments (McGovern et al., 
2000). Finally, practical consequences include decreased motivation (Barling et al., 2001), 
desire to quit one's job (Arnetz et al., 1998), questioning one's professional skills  (Bin Abdullah 
et al., 2000), diminished sense of security (Fry et al., 2002), decreased job satisfaction (Rogers 
& Kelloway, 1997), absenteeism (Mantell & Albrecht, 1994) and a decline in workplace 
performance (Gates et al., 2003). This set of consequences is closely linked to the quality of 
service that will be provided (Maslach & Leiter, 1997; Schaufeli & Buunk, 1996). 
 
Effects of Type II Violence on the Quality of Care 
Exposure to violence in the health sector not only affects the health of employees, but also 
affects interactions with patients and the quality of care (Arnetz & Arnetz, 2001; Fazzone et al., 
2000; Kendra et al., 1996; Lanctôt & Guay, 2014). To date, several studies have addressed the 
negative impact of workplace violence on employee productivity, as well as their ability to 
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provide appropriate care (Gates et al., 2011). Moreover, workplace violence has evoked 
identifiable responses in healthcare workers towards their patients, including fear and avoidance 
(Fernandes et al., 2002; Gates et al., 2011), diminished propensity to meet their demands (Gates 
et al., 1999), insensitivity and even lack of empathy (Lundström et al., 2007) and passivity 
(Chambers, 1998). The literature shows that these effects may be modulated by the sex of the 
healthcare worker and his or her profession––a fact that will be detailed in the next section. 
 
Effects of Type II Violence by Sex & Profession 
Sex is an important notion to consider in research on workplace violence, although there is no 
consensus to date as to whether men or women are more at risk. According to a literature review 
by Guay, Goncalves and Jarvis (2014), a majority of studies indicate that there are no sex 
differences. Yet, in those studies that have found sex to be significant, men seem to be more at 
risk of violence in the workplace than women. On the other hand, other research suggests that 
women and men actually experience different types of abuse: women are more often victims 
than men (Lawoko et al., 2004) and are more likely to experience––or be threatened with––
sexual violence (Hatch-Maillette et al., 2007). 
 
Professional position is also important to consider in relation to workplace victimization. To 
date, a large portion of the literature focuses on the impact of violence against nursing staff, as 
they are most at risk of exposure to violence within hospitals (Arnetz et al., 1996). According 
to research focusing on a wider range of professional fields, the position held by the employee 
is a significant predictor of violence (Cunningham et al., 2003). These precisions suggest the 
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need to consider both sex and profession in research on workplace violence and its 
consequences.  
 
Objectives of the Present Study  
The objective of this study is to describe and better understand how victimization affects 
healthcare workers, their relationships with patients and the quality of healthcare service they 
provide in a psychiatric setting. A second and more exploratory objective is to examine whether 
these results are modulated by sex and profession. We will attempt to answer the following 
questions: What is the experience of healthcare workers who have been subjected to violence 
by patients? How does this experience alter both the quality of relationships with patients as 
well as the quality of care provided? Do men and women attribute different meanings to their 
experience of violence? Does the victim's occupation play a role in shaping his or her perception 
of the event and its significance? 
 
Methodology 
Using a qualitative and phenomenological approach allows for a different perspective on these 
issues. By immersing ourselves in the unique world of each participant, we can better understand 
participants' perceptions and interpretations of the violence they have experienced. This 
approach is more appropriate for identifying what constitutes this phenomenon (rather than what 
causes it) and for acquiring a more comprehensive perception of (rather than control over) the 
victim's own understanding of their experiences. In addition, this approach will describe the 
participants' perceptions of how the SVA has altered the services they offer and their interactions 
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with patients. The use of the phenomenological approach provides access to extensive content, 
in order to explore how the practice of healthcare workers is altered by this type of experience. 
 
Participant Recruitment 
Participants were recruited from a psychiatric hospital in the region of Montreal, Canada, in 
collaboration with the Service de santé et sécurité au travail (SSST). The researchers met with 
members of the SSST to inform them about the project. Subsequently, they distributed an 
information letter produced by the researchers to employees who met the eligibility criteria. 
Those wishing to participate in this study completed an authorization and consent form allowing 
researchers to contact them. During the first telephone exchange, additional information was 
provided to the potential participants. Interviews were then conducted with those participants 
who maintained an interest in the study. The "snowball technique" of recruitment was used in 
conversations with participants, both over the phone and in person. This study was approved by 
the ethics committees of both the hospital and the University of Montreal (Faculty of Arts and 
Sciences). 
 
Participants 
The sample consisted of 15 participants, this number allowing to reach an empirical saturation 
in this project. The inclusion criteria were: i) being employed at the psychiatric hospital where 
the research was held; ii) having experienced a SVA in the past decade followed by a work leave 
or absence and iii) being back at work for a period of at least two weeks. Exclusion criteria were: 
i) having a degenerative neurological disease; ii) having an organic brain disorder; iii) having 
intellectual disabilities; iv) having experienced past or present psychotic episodes; v) having a 
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diagnosis of major depression or bipolar disorder; vi) suffering from substance dependency or 
vii) having current suicidal thoughts. These exclusions criteria were applied to ensure that the 
participant’s perspective of the SVA would not be affected by any mental health disorder, which 
could potentially confound concomitant exposure. 
 
Our sample included eleven women and four men, of an average age of 42, ranging between 28 
and 62 years old. The study was open to all types of healthcare workers, and our final sample 
represented four different professional fields. These included seven orderlies, five nurses, two 
educators and an auxiliary nurse. On average, participants had 18 years of experience in this 
sector, ranging from 4 years to 36. Participants worked day shifts, with the exception of one 
who worked evenings and another who worked nights. Thirteen participants were employed 
full-time and two part-time. In terms of their experiences of SVA, three participants reported 
one exposure, while the rest reported multiple events. Five participants had been victimized 
twice, four participants three times, and two participants eleven times. One interviewee reported 
experiencing approximately two SVAs every week. As stated in the objectives of this research, 
all SVAs were perpetrated by patients and directed towards healthcare workers. In terms of the 
type of violence experienced by workers, twelve participants reported physical assaults, one had 
been the target of threats, another was subjected to sexual touching and yet another had 
participated in a physical intervention in aid of another worker who was being assaulted. 
Thirteen of these events occurred on the internal units of the hospital and two while providing 
services within external resources. 
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Data Collection 
With the use of an interview guide, semi-structured interviews were conducted with each 
participant to identify themes related to their interactions with patients, prior and after their 
SVA. Each participant was interviewed twice in order to alleviate the content. The interview 
design served to differentiate between descriptions prior to and after the SVA and to validate 
the researcher's understanding. The time lapse between the SVA and the first interview ranged 
between 8 and 57 months, with an average of 21 months. Each interview lasted between 60 and 
90 minutes, was recorded and later transcribed. All interviews were conducted by the first author 
(L.F.) at the research centre of the hospital. During the first interview, participants were asked 
to complete a brief survey of sociodemographic information (age, sex, religion, marital status, 
etc.). Next, a series of open-ended questions were asked in order to encourage participant 
reflection on the kinds of interactions they had with patients prior to the SVA (for example, 
"Can you describe the interactions you had with patients, negative or positive, prior to the 
incident?"). The second meeting provided the researcher with an opportunity to validate her 
understanding of the first meeting by reading a summary of the latter to the participant. When 
necessary, corrections, additions and clarifications were made. Participants were then asked to 
describe the SVA that they had experienced as well as to recount examples of interactions they 
had with patients after the incident (for example, "Can you describe the interactions, positive or 
negative, that you have had with patients since the incident?"). 
 
Analysis 
Transcripts were first analyzed using the "Empirical Phenomenological Psychological" method 
(Karlsson, 1993), which is based on the work of Giorgi (1970). This analysis was conducted in 
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five steps: i) reading and re-reading transcripts to get an overall impression of the data; ii) 
division of the data into units of meaning; iii) identification and interpretation of themes; iv) 
summary of themes for each participant ("horizontal analysis"); and v) overview of the general 
themes and sub-themes emerging across participants ("vertical analysis"). The final step allowed 
us to identify recurring themes addressed by the participants, and to observe the extent to which 
similarities and dissimilarities emerged between the individual experiences. It is also at this 
stage that we analyzed the data to see if sex or profession differences were apparent among the 
experiences of participants. NVivo 10 software was used in our systematic analysis of the data. 
 
Results 
Hypervigilance  
All participants revealed that the SVA in the workplace had caused them to be in a persistent 
state of hypervigilance. This involves an acute and heightened level of responsiveness to any 
element that may be potentially related to the traumatic event. According to interviewees, 
"caution" becomes necessary in a workplace now considered to be "stressful", "dangerous" and 
"unpredictable." Some even reported that simply witnessing violence similarly created a more 
vigilant attitude. Alex2 (orderly, 46) had been both a witness to––and victim of––various SVAs 
and expressed a constant state of caution as a result of these experiences: 
 
                                                 
2Out of respect for participant privacy, all names have been changed to ensure anonymity. 
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We can’t imagine what it might be, the danger of working in a psychiatric unit. We’re 
always walking on our toes… And the worries are always there. It becomes 
subconscious, but it’s always there. 
 
This state of hypervigilance can emerge in both the workplace and in the personal lives of 
workers who have experienced violence. This vigilance seems to be reactivated by stimuli that 
is somehow related to the context in which the violence took place. Interestingly, in those cases 
where the participant observed the patient becoming gradually disruptive––where the 
aggression could be anticipated––his or her sense of hypervigilance seems to be limited to the 
workplace. This state is extended to other areas of a worker's life when the attack took place 
suddenly and without warning (for example, when a participant was attacked from behind). The 
following excerpts illustrate these different contexts and their implications. The first describes 
the aggression experienced by Carla (orderly, 52), who observed a patient becoming disruptive 
before the assault. The second describes the context of aggression experienced by Sarah 
(educator, 53), who was attacked from behind. 
 
He took his plate and then threw it at the window of the dining room. So that he would 
stop pulling the trays, I removed them. Then he got up, but really fast. He took me by 
the wrists, and then assaulted me the same way he did with the evening crew. He did 
exactly the same thing. He was kicking my legs and then he tried to aim at my crotch 
(Carla, orderly, 52). 
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I was doing the rounds and I noticed that she was not in her room. Just a little further 
down, she had hidden herself behind a door. I hadn't seen her. It was then that the assault 
occurred. I had my back to her, but I could not know that she was hidden behind the 
door. So when I felt myself being grabbed, I turned and tried to free myself (Sarah, 
educator, 53). 
 
When the attack occurs unpredictably, hypervigilance seems to be extended to the participant's 
everyday life and is described as such. Sarah explains how she changed her habits in order to 
decrease the risk of violence. As the following excerpt reveals, her state of hypervigilance is 
sometimes noticed by others: 
 
Suddenly, I had become like an elderly person who is afraid of getting her handbag 
stolen, who is afraid of being attacked at the ATM, who is afraid of… everything. It had 
been two months...I went to a pharmacy and there was a lady who was following me 
really closely behind. It was like she was entering my bubble, you know, with her cart. 
I kept checking for my purse and she told me, "it seems like you don’t trust people." 
 
Sophie (educator, 29) also shows how this state of vigilance altered her daily life and she 
specifically expressed not wanting to be unpredictably attacked again. 
 
You know, there are things in my work, even in my daily life... like now, I lock my car 
doors when I'm in my car. I did not do that before. It don’t feel like being taken by 
surprise again. Let's put it that way. 
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Following the SVA, two participants described their hypervigilance as a "survival instinct", 
something necessary to "ensure survival". This general state of insecurity creates a significant 
need to find ways of overcoming it. Participants, both men and women, may seek changes at 
various levels: i) in the work environment, measures may be taken to increase the number of 
security officers and surveillance cameras or to decrease the number of patients in a unit; ii) at 
the clinical level, treatment plans or intervention techniques may be reviewed, such as being 
more "polite" or  less confrontational with aggressive patients; iii) at the personal level, 
participants may seek ways to empower themselves (for example, through learning martial arts). 
 
Caring  
Caring implies a compassionate and authentic attitude towards the patient. Placing patients at 
the heart of his or her interventions, the caring participant develops a relationship of trust and 
acts as an agent of change. Caring emerges in interviewee accounts within three dimensions. 
These are patient-centered care, dynamic and interactive relationships, and the importance of 
trust. Interviews suggest that the presence or absence of one or more of these dimensions of 
caring can actually modulate the ways in which fear becomes manifest––as either specific or 
generalized. 
 
Patient-centered care is defined by the fact that the patient is the primary concern of the 
healthcare worker. From this perspective, tasks and interventions are discussed as being patient-
focused, specific needs of the patients are kept in mind, and there is an expressed wish to "take 
care" of them, "bring positivity", and to "work with them". In these ways, participants who have 
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a caring disposition constantly describe the patient as being at the heart of their interventions. 
Marie (nurse, 55) mentions that the extent to which she felt satisfaction with her day was based 
on the happiness of patients, the assistance she had provided and the contact she had with them. 
 
I liked the help I could give them, the few little things that gave them pleasure. You 
could see in their eyes that they were happy with their day, with the time we could give 
them. 
 
Participants also sought out and appreciated dynamic and interactive relationships with patients. 
They saw themselves as agents of change in the patient's life, contributing to his or her 
progression. Indeed, they found it motivating to establish "goals" and to educate, stimulate, 
guide, accompany and advise him or her over the course of the patient's evolution. Participants 
expressed feeling happy when they saw an improvement in a patient's mental state or level of 
rehabilitation. Making a difference and improving the patient's progress, was described as 
gratifying for the participant. As Isabelle (orderly, 33) notes: 
 
You know, it is certainly gratifying when he arrives... then he calls you all kinds of 
names because he is completely out of it... he is completely delusional. Then, you know, 
we continue to do our job, we continue to provide the best service and after a few weeks, 
a few days, he's better. I think that's rewarding, you know, to see what we do...We don't 
do it for nothing. We are contributing to making this person better. 
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Caring healthcare workers see this interactive and dynamic relationship as mutually beneficial 
and stress the importance of recognition. They are eager to assist patients and to give themselves 
completely, they are constantly looking for ways to "provide assistance" and "to lend a hand". 
In return, they appreciate recognition, "thanks", which feels gratifying and satisfying. Lucie 
(auxiliary nurse, 32), confirms that receiving some form of recognition validates and encourages 
her daily efforts. 
 
They always end up giving back what you give them. You know, when they're happy to 
see you, they always give back what you give them. It's like that. When you're smiling 
more, when you're having more fun with them, they'll tell you. And, you know, they give 
it back. They always end up giving it back. I think it's good because I tell myself that I 
did not make all these efforts for nothing. Like ... at least, you know, they are aware of 
it. 
 
Finally, in the course of developing dynamic and interactive relationships with patients, caring 
participants prioritize the establishment of an authentic and trusting relationship with the patient. 
This gives the patient a sense of confidence that he or she can count on––and confide in––the 
healthcare worker, which, in turn, facilitates the cooperation of the patient even during the most 
difficult situations. Trust also give the healthcare worker a sense of being a "useful" and capable 
"resource person". Bianca (nurse, 28) illustrates this point: 
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I liked being in contact with patients, I liked trying to understand them, to help. You 
know, there are patients that you give more to, then you’re proud of what you have done, 
to have worked, for creating such a bond. This isn't always easy with psychotic people. 
 
Specific Fear and Modified Perceptions towards the Aggressor 
Interviews reveal that the effects of having experienced a SVA on the relationship between the 
healthcare worker and the patient differ depending on the presence or absence of one or more 
of the  dimensions of caring. In the accounts of those caring healthcare workers (13 out of the 
15 participants) a specific fear was felt towards the patient who had been violent. In this case, 
participants hope for the aggressor to be absent from their unit when they return to work, fear 
seeing the aggressor or being around him or her, and fear being the target of retaliation.  
 
In the following excerpt, Sarah (educator, 53) describes the hindered relationship with the 
aggressive patient. At the same time, her perception of the patient's prognosis has also changed; 
she now believes that there is no possibility of the latter's improvement and describes his 
cognitive level of understanding as limited or nonexistent. Importantly, a similarly altered 
perception of the aggressor emerged in the majority of interviewees' accounts. Participants 
stated that there was "nothing to be done" with the aggressive patient and that he or she would 
"never change". This perceived irreversibility better explains why we then observe a withdrawal 
of aid and treatment to this specific patient. 
 
It is his presence that was difficult. It was his presence. You know, I think when an event 
like that happens to us, the relationship is broken between the patient and the worker. 
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Everything was broken for me. So I was doing the tasks that were assigned to me for 
this patient. This client wasn't having psychotherapy, because it's a person who is just 
action-reaction. If she doesn't have what she wants, she gets frustrated and reacts. The 
level of understanding is: I don't have what I want, so I attack. 
 
For caring participants, their fear is specifically directed towards the aggressor, so they maintain 
a caring outlook with the rest of their patients. Lucie (auxiliary nurse, 32) stated that, outside of 
the contact she has had with her aggressor, she has maintained the same degree of appreciation 
for her work:  
 
I still like the same things I liked before. I like taking care of my patients, that, that has 
not changed. It’s only towards this specific patient that it’s changed. 
 
Genevieve (orderly, 43) expressed that she has actually become more invested in patient 
activities since the assault. This heightened involvement is expressed in a greater desire to share 
her opinions with colleagues on matters pertaining to patients, such as their mental state, their 
individual difficulties or better ways of interacting with them. 
 
Before, I would never take part in committees. Now, I invest myself much more. Before, 
I would let the others speak. Now, I give my point of view. Before, it was really more... 
I chatted with the patient, I was with the patient. Now, in addition to talking with the 
patient...Well, I know what to say, because I know more about his record. As soon as he 
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arrives, they do a briefing right away ...well, he has this, he arrived for that. So we know 
right away what to expect. 
 
These polarized tendencies––of abandoning aid to the aggressor on the one hand, and 
developing a deeper general investment in other patients on the other––may possibly serve as a 
mean for preventing future violence from caring healthcare workers. 
 
Generalized Fear and Modified Perceptions towards All Patients 
Among those participants who did not express caring (2 out of 15 interviewees), a sense of 
generalized fear hade merged in relationships with patients following the SVA. This sense of 
fear surpasses the state of hypervigilance described earlier. The fears and apprehensions are 
described as constantly present, leading the worker to question his or her ability to do the job–
–especially with agitated patients. Nathalie (nurse, 35), recounted that she had become different 
after the attack; overwhelmed by this sense of fear, she didn't feel able to carry out her work 
properly upon her return. 
 
I was completely different from before. I now had fear... I was really scared. Fear of not 
being able to do my job in the same way according to my skills and my judgment, and 
also not being able to intervene with agitated patients. 
 
In connection with this feeling of generalized fear, participants developed altered perceptions 
of their patients. Nathalie (nurse, 35) expressed a lack of empathy towards patients and a loss of 
interest: "I have less sympathy towards patients. To be honest, I'm a little disillusioned. I don't 
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know how to say it." Isabelle (orderly, 33) developed a similar modified perception of patients. 
In fact, before the assault, she viewed patients as individuals who had the ability to improve and 
develop through treatment. Following the assault, she began to describe patients as "limited 
people" of whom she had to be cautious and keep at a distance. 
 
Patients will always be patients. They are limited physically or mentally. If he has a 
cane, well, you walk at that distance from him because you never know when you’re 
going to be hit. 
 
As Isabelle's case demonstrates, participants with a generalized fear of all patients were apt to 
distance themselves and to disengage from their work. This detachment is as much behavioral 
(for example, no longer working overtime) as it is emotional (for example, disinvesting from 
treatment of patients). Nathalie (nurse, 35) demonstrates this point: 
 
I am much less invested in general. I just do my job, really. I do the work, but I don't 
have... Before, I really took it to heart. It was ... I was right in there, passionate. Not 
anymore. Not at all. I just do the job. I provide care and I sometimes even tell myself, 
"Natalie, you've got to..." you know, I don't give bad care, but I say... I have to push 
myself. I do what I have to do but not much more. 
 
After the assault, some participants even changed work assignments in the hospital in order to 
perform less risky (and sometimes less interesting) tasks. This was the route taken by Isabelle 
(orderly, 33), who decided to avoid direct contact with patients as much as possible since the 
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SVA and took on a cleaning job. It should be noted that before the assault, Isabelle appreciated 
contact with patients, as well as her role in encouraging and supporting them in order to make a 
difference in their lives. 
 
Of course, everyone knows that cleaning is cleaning. It's less interesting. Although [the 
tasks are] harmless. I don't have the same responsibilities. If someone is sleeping and he 
doesn't want me to go into his room, fine, I go to the next and it ends there. You know, 
I don't need to insist. It's not necessary... It's not something that has big risks. 
 
Our analysis suggests that, in the absence of one or more dimensions of caring, generalized fear 
of all patients can develop as a result of workplace violence. This carries with it a tendency to 
withdraw and disengage from healthcare work for those who show little to no caring. 
 
Discussion 
In this study, participants' perceptions of their SVA were analyzed in relation to four themes. 
Initially, we found that all participants reported a state of hypervigilance, resembling an 
enduring habitual reaction that seemed to remain after the violent episode. In addition, a sense 
of fear emerged in the accounts of some participants. We discovered that this fear seemed to be 
modulated, in terms of its generality or specificity, by the presence or absence of caring. These 
results appear to be patterned in this way irrespective of sex and profession.   
 
Studies examining violence in healthcare settings show that patient aggression negatively affects 
the healthcare workers that are targeted. Much of the research addresses the negative emotional 
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impact, but does so without distinguishing between hypervigilance and fear. Thus, McKenna et 
al. (2003) reported that 25% of nurses experienced feelings of fear, anxiety, hypervigilance and 
distrust of patients following an assault by a patient in the first year of practice. 
 
In regards to the state of hypervigilance, which is sometimes associated with distrust (Kindy et 
al., 2005), the results of previous studies are mixed. Crilly et al. (2004) found that 44% of nurses 
working in emergency rooms became more cautious in their relationships with patients, and 
50% of the healthcare workers in Arnetz & Arnetz's study (2001) expressed increased vigilance. 
A few studies found lower levels of vigilance; one revealed that only 4.3% of the sample were 
hypervigilant with patients (Atan et al., 2013). Closer to our results, Cheung, Bessell & Ellis 
(2004) found that the majority of nurses did not feel safe in their work environment and 
remained hypervigilant following an assault by a patient. Moreover, Kindy, Petersen & 
Parkhurst (2005) echo our finding that out of this state of hypervigilance, participants feel the 
need to increase their sense of security. Strategies for doing so include both institutional changes 
(such as increased security guards and surveillance cameras) as well as enhanced personal 
preparedness (such as changing one's approach or physical intervention techniques). Our 
analysis supports previous studies suggesting that heightened vigilance, in combination with 
fear, may affect the personal lives of participants (Kindy et al., 2005; Levin et al., 1998). We 
have shown that this may be particularly true for participants who were attacked from behind. 
An essential factor emerging from our study is whether or not the assault was anticipated, if 
there was an element of predictability,  this state of hypervigilance will be limited to the 
workplace; whereas if the participant was attacked by surprise, hypervigilance and fear may 
extend to his or her personal life and translate into a constant perceived vulnerability. Overall, 
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the results of this study also suggest that hypervigilance is a strategy developed by participants 
to prevent additional violence.  
 
While fear has also been documented in the literature, few authors have made a distinction 
between a specific fear of the aggressor and a generalized fear of all patients after the SVA. 
Fernandes et al. (1999) established this categorization, indicating that 73% of emergency 
responders had developed a fear of patients as a result of workplace violence. Twenty four 
percent of these respondents maintained a specific fear of the aggressor, 35% feared patients 
with the potential for aggression, and 14% feared patients in general. The present study supports 
these findings in the sense that more participants report a specific fear of the aggressor rather 
than of patients in general. In line with the results of our study, we hypothesize that a majority 
of employees in healthcare settings are caring in their work and thus, following a SVA, their 
fear is limited to their aggressor. However, some atypical cases were observed in this study: two 
caring participants did express a generalized fear following the SVA. We would like to suggest 
the possibility that the accumulation of SVAs may hinder or inhibit caring, thereby generalizing 
a once specific fear. Overall, it seems that workplace violence interrupts or compromises 
provided care (Canton et al., 2009), which corresponds to the consequences described in the two 
types of fear identified in this study. 
 
Previous studies have also identified a specific fear of the aggressor. Participants reported 
making efforts to avoid their aggressor (Henderson, 2010; Needham, Abderhalden, Halfens, 
Dassen, et al., 2005), while some refused to care for him or her (McKenna et al., 2003) because 
of their fear towards them (Aström et al., 2004; Lu, Wang, & Liu, 2007; Lundström et al., 2007). 
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Our results also confirm the existing literature to the extent that healthcare workers' perceptions 
of the aggressor are modified in the wake of a SVA. Some healthcare workers feel powerless in 
the presence of the patient (Aström et al., 2004) and a lack of empathy for him or her (Aström 
et al., 2004; Lundström et al., 2007).  Our study also reveals an important finding that has not 
been raised in previous research, which is the polarization of attitudes and behaviors following 
the SVA. In fact, a healthcare worker may withdraw from the treatment of the aggressor, while 
simultaneously increasing his or her engagement with other patients. This can be considered as 
a strategy for preventing subsequent violence on the job. 
 
In relation to the presence of generalized fear, withdrawal and divestment among healthcare 
workers has been demonstrated in previous studies. Some studies corroborate our observation 
that the experience of violence may lead to more negative attitudes towards tasks and patients 
(Arnetz & Arnetz, 2001; Maslach & Pines, 1977), passivity (Chambers, 1998; Levin et al., 
2003), dehumanization of patient care and a decline in the healthcare workers’ ability to 
empathize with patients (Zimbardo & Maslach, 1978). Among the responses that have been 
observed are distancing attitudes (Gates, 2004), loss of interest (an "I don't care" attitude) and a 
decrease in sympathy towards the patients (Bimenyimana, Poggenpoel, Myburg, & Van 
Niekerk, 2009; Maslach & Pines, 1977). 
 
Our findings also suggest a clear link between fear and symptoms related to post-traumatic stress 
disorder, such as those described in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fifth Edition (DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013). In effect, those we 
interviewed had experienced––or witnessed––a traumatic event. Thereafter, they try to avoid 
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memories, thoughts and feelings related to the associated distress or elements that could awaken 
these memories, thoughts or emotions (for example, by avoiding the specific aggressor or 
patients in general). In addition, cognitive and emotional changes have been noted following the 
event, including persistent and exaggerated negative beliefs and expectations about oneself, 
others or even the world (for example, the world is described as "dangerous"), persistent 
cognitive distortions about the causes or consequences of trauma (for example, altered 
perceptions of patients), and a waning interest in important activities or reduced participation in 
these activities (involvement and commitment to one's work declines). Interviews also reveal a 
marked impairment in the level of activation and reactivation associated with the traumatic event 
or exacerbated after the trauma (e.g. Hypervigilance). Finally, the experience of violence has 
important implications for participants' social and professional life, and it can even influence 
daily practices (for example, locking oneself in the car). The apparent similarity between the 
symptoms listed in the DSM-5 and the hypervigilance and fear described in this study has 
important clinical implications. We can infer that healthcare workers who experience patient 
aggression in the psychiatric sector are at risk of developing post-traumatic stress disorder and 
thus confirm this suggestion in previous literature (Whittington & Wykes, 1992; Wykes & 
Whittington, 1998). 
 
Our finding concerning caring have been supported, in part, by Delaney and Johnson (2014), 
who show that the commitment of nurses to their patients acts as a protective element which 
may prevent violence. Healthcare workers want to create a meaningful and stimulating 
connection with patients; they want to take care of patients and to show their commitment to 
being active, compassionate, respectful, honest and authentic. Others have captured some of 
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these orientations in the concept of "authentic engagement" (Finfgeld-Connett, 2009; Van 
Bogaert, Wouters, Willems, Mondelaers, & Clarke, 2012). Our results are also consistent with 
Schaftenaar and Van der Helm's (2013) concept of "connected care".  These authors have 
expressed the need for a specific form of care marked by the stable and reliable presence of a 
caregiver; this permits the patient to feel that he or she is being taken into consideration, listened 
to and understood. This makes it possible to establish a relationship of trust––a genuine and 
mutual connection––which is crucial for the patient's development and improvement. The 
concept of caring that emerged in this study resembles the theory of caring that is prevalent in 
nursing science (Finfgeld-Connett, 2008). Indeed, caring is an interpersonal process involving 
sensitivity and moral and emotional maturity on the part of the caregiver and has the effect of 
promoting well-being for both the patient and the caregiver. The present study offers some 
nuances in this regard by highlighting various aspects of caring (patient-centered care, dynamic 
and interactive relationships, and trust) and by noting that this outlook may be present among 
all healthcare workers, and not only nurses. 
 
More tentatively, interesting connections can be made to Akerstrom's (2002) claim that violence 
in homes for the elderly is not described and named as such. In fact, caregivers find alternative 
ways to describe their experiences with aggression, which both indicates a level of acceptance 
as well as the desire to continue their work without questioning their caring role. Employees of 
a psychiatric hospital and their work are equally defined in terms of their caring role. From this 
perspective, we might read interviewees' specific fear of their aggressor as conducive to 
preserving their caregiver identity. It would be very difficult to acknowledge that one works 
with a clientele that has an inherent potential for aggression. To do so would be to question one's 
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identity as primarily that of caregiver. In contrast, for employees who do not show this caring, 
a SVA exposes their work as being dangerous and causes them to withdraw from patients and 
consider changing jobs completely. This hypothesis would shed some light on our findings that 
caring employees are wary of their aggressor exclusively, while those that show little to no 
caring will disinvest in their relationships with all patients following an SVA. 
 
Although the results of this study do not reveal differences by sex or profession, we believe that 
this should be explored further. It is possible that the methodology used did not permit these 
distinctions to emerge. 
 
Limits of the Study 
As it is the case with all interview-based research, it is possible that participants reported specific 
situations in an altered form. These modifications may not be as limiting as they appear, as the 
phenomenological approach is interested in the participants' lived experiences as they remember 
them and the influence that these perceptions have on behavior. There is nevertheless the 
possibility of participants generating responses deemed desirable to the researcher or 
necessitated by specific social standards. With that said, the attitude of the researcher was one 
of openness and discovery; we thus believe that the participants would have little motivation to 
modify or actively control their descriptions. 
 
Another potential limitation lies in the subjectivity of the researcher. The stage of analysis 
involving the identification of topics within transcripts could be vulnerable in this regard. One 
way to minimize this effect is to hold discussions between researchers, as did the two principal 
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investigators of this study, thus utilizing inter-rater reliability (Giorgi & Giorgi, 2003). In 
addition, researchers should ensure that participants are capable of describing their lived 
experiences and have the necessary communication skills to do so (Hycner, 1985). To the extent 
that participants volunteered for this research and wished to speak about their experiences, the 
possibility of self-selection bias should be kept it mind. So too should the fact that all 
participants in this study were drawn from the same psychiatric hospital. It is indeed another 
limitation that this study was based on one psychiatric hospital only. Since every hospital setting 
has its own ways of approaching and managing violence experienced by workers, it is possible 
that SVAs would have had different impacts in other environments. Nonetheless, the results of 
this research highlighted the necessity to address hypervigilance, fear and caring in healthcare 
services. 
 
Even though the results of this study revealed no sex and profession differences between 
workers’ experiences with violence, we believe that these aspects should be further examined. 
It is possible that the methodology used could not reveal these distinctions. Furthermore, the 
sample used included a minority of men and basically two different professions. These facts 
could explain the difficulty to highlight any differences related to sex and profession. The 
exclusion criteria of this study could also be criticized, as they may have induced the inclusion 
of individuals with less mental health problems.  
 
Finally, comparisons between the results of this study and those of previous research should be 
made cautiously, as much of the existing literature addresses workplace violence generally 
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rather than on the particular setting of the psychiatric hospital or the mental health sector. In 
addition, the majority of the previous studies focused on nursing exclusively. 
 
Despite the potential limitations of the primary approach used, this study contributes important 
knowledge about the unique experiences and working relationships of victims of workplace 
violence. 
 
Conclusion 
The original and innovative aspect of this study is the importance accorded to distinguishing 
between hypervigilance and fear, on the one hand, and specific and generalized fear, on the 
other. To understand the degree of hypervigilance, it is essential to take into account the concept 
of anticipation, that is, the extent to which the violence was predictable. This research also 
reveals the need to consider the concept of caring in psychiatric settings, and the extent to which 
it may modulate the perception and impact of violence on the victim and his or her work. We 
can thus ask, what is the origin of caring? Is it learnt on or does it result from a vocation? How 
might an employer evaluate whether a worker displays caring? This research is essential given 
Carlsson's (2006) claim that people who do not have this outlook (i.e. those who engage in 
"detached and impersonal care") may actually contribute to escalations in anger among patients. 
 
It is also necessary to question the impact of violence on caring. Are multiple experiences of 
violence likely to hinder or inhibit a caring outlook and eventually lead to withdrawal and 
disengagement? Is what Figley (1995) calls "compassion fatigue" also at work in the 
disengagement of healthcare workers? Scott (2010) hypothesized that cumulative abuse can lead 
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to emotional exhaustion and depersonalization. This could cause the healthcare worker to 
withdraw emotionally and physically from the patient, compromising the provision of patient-
centered care. 
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À l’aide d’une approche qualitative phénoménologique, l’objectif de cette étude était de 
décrire et de mieux comprendre les interactions intervenants-patients suite à l’expérience d’un 
acte de violence perpétré par un patient à l’égard d’un intervenant travaillant dans hôpital 
psychiatrique. Les résultats nous permettent d’affirmer que, de façon générale, le quotidien des 
intervenants rencontrés est teinté par un état d’hypervigilance, d’insécurité, qui se répercute 
également sur leur relation avec les patients. Outre cette insécurité, un sentiment de peur est 
rapporté dans leur discours. Cette peur peut être spécifique au patient agresseur ou elle peut 
devenir généralisée à l’ensemble des patients de l’établissement. Nos résultats indiquent que 
cette distinction se fait en lien avec la présence ou l’absence de manifestations de caring chez 
l’intervenant. En effet, les participants démontrant du caring ont développé une peur spécifique 
du patient les ayant agressés. Leurs perceptions à l’égard de ce patient se sont modifiées 
négativement, impliquant entres autres la croyance d’un potentiel de réadaptation dorénavant 
nul ou limité. Néanmoins, les intervenants ressentant cette peur spécifique conservent une 
approche de caring envers les autres patients. Par ailleurs, les intervenants ne démontrant peu 
ou pas de caring ont eu tendance à développer une peur généralisée envers la clientèle. Leurs 
perceptions à l’égard de tous les patients sont altérées de façon négative, puis un 
désinvestissement de leurs relations thérapeutiques, ainsi qu’un désengagement de leur travail 
s’en sont suivis. Nous pouvons toutefois questionner l’engagement initial de ces participants 
envers leur travail, puisqu’ils ne présentaient pas ou peu de caring envers les patients dès le 
départ. Il n’en est pas moins que le désengagement demeure plus marqué suite à un évènement 
de violence. La présente étude démontre que l’expérience de violence entraîne une 
hypervigilance chez les intervenants et peut se solder par différentes conséquences en lien avec 
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le type de peur ressentie et les impacts sur leur travail. Soulignons à nouveau que les résultats 
semblent indépendants du sexe des intervenants ou du poste occupé dans l’hôpital psychiatrique. 
En effet, les extraits rapportés dans la section des résultats proviennent tout autant d’intervenants 
hommes que femmes, exerçant des professions diverses.  
 
Les études portant sur la violence dans les milieux de santé démontrent que la violence 
commise par les patients à l’égard des intervenants a des effets négatifs sur ces derniers. Une 
grande proportion des recherches regroupent les répercussions émotionnelles négatives, sans 
nécessairement établir de distinction entre un état d’hypervigilance et le sentiment de peur . 
Ainsi, McKenna et al (2003) rapportent que 25% des intervenants rencontrés au courant de leur 
première année de pratique ont vécu des émotions de peur, d’anxiété, d’hypervigilance et de 
méfiance envers les patients suite à une agression par un patient.  
 
Hypervigilance 
En ce qui concerne l’état d’hypervigilance, étant parfois associé à la méfiance également 
(Kindy et al., 2005), les résultats des études antérieures montrent des résultats mitigés. Crilly et 
al (2004) ont trouvé que 44% des infirmiers travaillant à l’urgence sont devenus plus prudentes 
dans leurs relations avec les patients suite à l’expérience d’un acte de violence, tout comme 50% 
des intervenants de l’étude Arnetz & Arnetz (2001) ont fait davantage preuve de vigilance. 
Certaines études montrent un niveau inférieur d’incidence avec seulement 4,3% de l’échantillon 
rapportant être plus hypervigilant avec les patients (Atan et al., 2013). Venant tout de même 
corroborer nos résultats, Cheung, Bessell & Ellis (2004) indiquent que la majorité des 
infirmières ne se sentaient plus en sécurité dans leur environnement de travail et demeuraient 
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hypervigilantes suite à une agression de la part d’un patient. Selon AbuAlRub & Al Asmar 
(2011), 36.8% des infirmières ayant vécu un acte de violence se disent dérangées par un état de 
« super-alerte », de vigilance, ou en étant constamment sur leurs gardes. Ce chiffre est encore 
plus élevé dans certaines études, ces sentiments atteignant 73.5% des infirmières selon 
AbuAlRub, Khalifa & Habbib (2007). En fait, lorsque leurs résultats sont observés avec minutie, 
ceux-ci révèlent même que leur échantillon en entier est dérangé par ce sentiment 
d’hypervigilance. En effet, AbuAlRub, Khalifa & Habbib rapportent qu’aucun participant ne se 
dit aucunement ou peu dérangés par cet état, 12.2% en sont modérément atteints, 14.3% sont 
assez dérangés, puis 73.5% le sont extrêmement. Malgré que ces auteurs ont décortiqué 
l’intensité de cet état pour chaque infirmière rencontrée dans leur étude, nous pouvons en 
conclure que nos résultats confirment les leurs, à l’effet que tout intervenant victime d’un acte 
de violence sera atteint d’un état d’hypervigilance plus ou moins prononcé. Notre étude ajoute 
à cette connaissance le fait que cet état d’hypervigilance n’est pas seulement retrouvé chez les 
infirmières victimes de violence, mais bien chez tout intervenant travaillant dans le milieu 
psychiatrique et ayant vécu un AVG. 
 
Il est intéressant de faire une distinction entre une vigilance fonctionnelle, soit un atout, 
un facteur de protection nécessaire pour travailler dans un milieu psychiatrique où le risque de 
violence est plus élevé (Delaney & Johnson, 2006), par rapport à une hypervigilance qui devient 
dysfonctionnelle suite à l’expérience d’un évènement de violence. En effet, Delaney & Johnson 
(2006) rapportent qu’un certain de degré de vigilance permet aux intervenants d’effectuer leur 
travail de façon sécuritaire en milieu psychiatrique, demeurant alertes afin de déceler des 
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évènements potentiellement à risque. Ceci permet de les adresser rapidement et de limiter les 
escalades agressives. 
 
Découlant de cet état de vigilance, nos résultats illustrent un besoin important chez les 
intervenants victimisés, soit de développer des moyens afin d’assurer leur sécurité suite à 
l’expérience d’un AVG. Ceci appuie les résultats de Kindy, Petersen & Parkhurst (2005) qui 
avaient explicité certains moyens tangibles (ex. agents de sécurité, caméras de surveillance), 
ainsi que des moyens de préparation personnelle (ex. modifications des approches, techniques 
d’intervention physiques) à cet effet. La vigilance a aussi été reconnue comme pouvant avoir 
des répercussions dans la vie personnelle des intervenants (Kindy et al., 2005; Levin et al., 
1998), tel que nous l’avons remarqué, et ce, de façon particulièrement marquée pour les 
intervenants ayant rapporté avoir été agressés « par surprise ». Selon nos résultats, il semble que 
la notion d’anticipation de l’acte de violence soit déterminante. La prévisibilité de celui-ci 
limitera l’hypervigilance aux lieux de travail, alors que son imprévisibilité engendrera des 
répercussions marquées dans la vie personnelle des victimes également, craignant être agressé 
à tout moment. Il est intéressant de joindre à cette observation les résultats de Sullivan & Yuan 
(1995), qui rapportent que le fait d’avoir été attaqué par surprise est un facteur associé à un arrêt 
de travail prolongé. De façon générale, les résultats de cette étude supposent que 
l’hypervigilance agit comme stratégie de prévention de la violence pour les intervenants. 
 
Peur 
Similaire à l’état d’hypervigilance, le sentiment de peur est documenté de façon limitée 
à travers la littérature. Selon la recension de littérature faite par Lanctôt et Guay (2014), les 
 62 
recherches ayant adressé cet aspect rapportent des pourcentages variant entre 4.3% et 73% des 
victimes d’acte de violence en milieu de travail qui mentionnent un sentiment de peur envers 
les patients. Ces recherches se penchent parfois sur les expériences de violence vécues par des 
infirmières exclusivement, soit un sentiment de peur retrouvé chez 20.5% de celles-ci (Atan et 
al., 2013), ou regroupent divers intervenants en milieu hospitalier, soit 40% des intervenants 
ayant rapporté un sentiment de peur (Arnetz & Arnetz, 2001). Les résultats de la présente étude 
indiquent un pourcentage plus élevé que ceux retrouvés dans la littérature, à savoir que tous nos 
participants (100%) ont un sentiment de peur persistant et prolongé suite à l’AVG. Par ailleurs, 
ceci pourrait être expliqué par le fait que peu d’auteurs ont formulé une distinction entre la peur 
spécifique des patients agresseurs et la peur généralisée à tous les patients. Fernandes et al 
(1999) ont réalisé cette catégorisation en indiquant que 73% des intervenants des départements 
d’urgence ont développé une peur envers les patients résultant de l’expérience de violence : 24% 
d’entre eux entretenaient une peur spécifique du patient agresseur, 35% craignait les patients 
présentant un potentiel d’agressivité et 14% des intervenants indiquaient avoir peur des patients 
en général. La présente étude appuie ces résultats à l’effet que davantage d’intervenants vont 
ressentir une peur spécifique des patients plutôt que des patients en général. En lien avec les 
résultats de la présente étude, nous pouvons émettre l’hypothèse qu’une majorité des employés 
dans les milieux de santé ont une disposition de caring et manifestent donc une peur spécifique 
du patient agresseur suite à un AVG. De façon générale, il est rapporté que l’expérience de la 
violence résulte en l’interruption des soins ou la compromission de ceux-ci (Canton et al., 2009), 
ce qui correspond aux conséquences décrites dans les deux types de peur relevés dans la présente 
étude. 
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La peur spécifique au patient agresseur est un phénomène qui a également été rapporté 
dans les études antérieures, sans toutefois avoir été mis en lien avec la notion de caring. En 
effet, des comportements d’évitement envers l’agresseur ont été notés (Henderson, 2010; 
Needham, Abderhalden, Halfens, Dassen, et al., 2005) et certains refusent de prodiguer des soins 
à celui-ci car ils en ont peur (Aström et al., 2004; Lu et al., 2007; Lundström et al., 2007; 
McKenna et al., 2003). Nos résultats corroborent également les conclusions de ces études à 
l’effet que les perceptions de l’intervenant à l’égard du patient agresseur sont modifiées suite à 
un évènement de violence. Certains soignants ressentent de l’antipathie envers le patient 
agresseur (Aström et al., 2004; Lundström et al., 2007) et une impuissance envers ce dernier 
(Aström et al., 2004). Notre étude a également décrit un résultat majeur qui n’a pas été rencontré 
dans les recherches précédentes, à savoir la polarisation des attitudes suite à un évènement de 
violence. En effet, nos observations suggèrent qu’un intervenant développant une peur 
spécifique au patient agresseur aurait tendance à se désengager des soins envers ce dernier et 
pourrait être porté à surinvestir le reste de la clientèle. Il serait possible d’inférer que ce 
comportement est adopté en tant que stratégie de prévention de la violence. Il est également 
possible que ce choix de surinvestir le reste de la clientèle soit en fait une manifestation d’efforts 
plus marqués chez un intervenant qui percevrait avoir vécu un échec thérapeutique avec le 
patient agresseur. Il souhaiterait alors compenser de cette façon, afin de maintenir son sentiment 
d’efficacité. 
 
En lien avec la peur généralisée, l’effet de désengagement/désinvestissement envers les 
relations intervenants-patients a également été démontré dans des études antérieures. Sans 
nécessairement être lié au sentiment de peur, certains résultats corroborent tout de même nos 
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observations, à l’effet que l’expérience de violence entraîne davantage d’attitudes négatives 
envers les tâches et les patients (Arnetz & Arnetz, 2001; Maslach & Pines, 1977), une attitude 
passive envers ces derniers (Chambers, 1998; Levin et al., 2003) et une déshumanisation des 
soins apportés aux patients, tout en réduisant la capacité d’empathie de l’intervenant (Zimbardo 
& Maslach, 1978). De plus, des attitudes de distanciation des patients (Gates, 2004), une perte 
d'intérêt (« je m’en foutisme »), ainsi qu’une diminution de l’empathie envers les patients ont 
été observées (Bimenyimana et al., 2009; Maslach & Pines, 1977). Tout comme l’ont montré 
nos résultats, plusieurs auteurs avaient également rapporté la possibilité d’un changement 
d’affectation dans le milieu de travail (AbuAlRub & Al-Asmar, 2011; AbuAlRub et al., 2007; 
McKenna et al., 2003) ou de modification des tâches d’un intervenant (McKenna et al., 2003) 
comme une répercussion de la victimisation. 
 
Participants, cas atypiques et hypothèses 
Concernant les 15 participants retenus, un tableau de caractéristiques individuelles 
supplémentaires a été placé en annexe (voir Annexe 3). D’abord, il est intéressant d’y remarquer 
la diversité du nombre d’évènements rapportés par les intervenants, s’échelonnant d’un à 2500. 
Cet écart découle de la perception individuelle de chaque intervenant quant à la définition d’un 
acte de violence. Le participant ayant rapporté 2500 évènements en 25 ans d’ancienneté 
comptait être victime d’une centaine d’évènement par année, incluant les insultes et les propos 
déplacés tenus par des patients. Pour treize des quinze participants, l’acte de violence grave 
ayant mené à un arrêt de travail est survenu au sein de l’hôpital, sur une unité de soins.  Les 
deux autres participants ont rapporté un évènement de violence qui s’était déroulé dans des 
ressources externes de l’hôpital, où des employés veillent à l’encadrement du milieu de vie des 
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patients. Il est également intéressant de soulever que la majorité des participants à l’étude étaient 
soit infirmier ou préposé aux bénéficiaires. Deux éducatrices ont également participé à l’étude. 
 
Certains cas atypiques ont été observés au cours des analyses de cette étude, soit deux 
intervenants qui démontraient du caring avant l’AVG, et qui ont tout de même développé une 
peur généralisée de la clientèle suite à cette expérience. Nous désirons soulever la possibilité 
qu’une répétition d’évènements violents puisse restreindre ou contrecarrer la capacité d’être 
caring, amenant la peur spécifique à se généraliser. Il se pourrait également que le premier AVG 
vécu soit déterminant dans la carrière d’un intervenant. 
Peur et état de stress post-traumatique 
Suite aux éléments exposés dans cette étude, un lien manifeste peut être établi entre la 
peur et les symptômes reliés à état de stress post-traumatique (ÉSPT), tel qu’ils sont décrits dans 
le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Association Psychiatrique 
américaine, cinquième édition (DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013). En effet, les 
participants ayant développé un ÉSPT doivent soit : 1) avoir vécu un évènement traumatique, 
2) en avoir été témoins, 3) avoir appris qu’un évènement traumatique était survenu à un membre 
de sa famille proche ou à un ami proche, ou 3) avoir été exposé de façon répétée ou extrême à 
des détails aversifs de l’évènement traumatique. Par la suite, quatre catégories de symptômes 
sont explicitées dans le DSM-5 : 1) les symptômes d’intrusions (par ex. : souvenirs répétitifs et 
envahissants, rêves répétitifs et perturbants, sentiment intense ou prolongé de détresse 
psychique, une réactivité physiologique lors de l’exposition à des indices internes ou externes 
pouvant symboliser ou ressembler à un aspect de l’événement traumatique); 2) l’évitement 
persistant des stimuli associés au traumatisme (par ex. : évitement des souvenirs liés au 
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traumatisme ou des éléments de rappel); 3) les altérations cognitives et émotionnelles négatives 
associées à l’événement traumatique (ex. croyances ou attentes négatives persistantes et 
exagérées au sujet de soi-même, des autres ou du monde, distorsions cognitives, état émotionnel 
négatif persistant, réduction de l’intérêt, etc.); et 4) une altération marquée du niveau 
d’activation et de réactivité associé avec l’événement traumatique (par ex. : irritabilité et excès 
de colère, comportement imprudent ou autodestructeur, hypervigilance, réaction de sursaut 
exagéré, problème de concentration ou de sommeil).  
À la lecture des quatre catégories de symptômes de l’ÉSPT, il est manifeste que certaines 
descriptions correspondent aux propos rapportés par les participants de cette étude. En effet, ils 
ont personnellement vécu un évènement potentiellement traumatique (minimalement) et 
certains d’entre eux ont également ajouté avoir été témoins d’évènements violents autres que 
l’AVG qu’ils ont vécu. La majorité d’entre eux nomment la nécessité d’éviter leur agresseur ou 
les patients en général, dont ils se méfient. Certaines altérations cognitives et émotionnelles 
négatives sont mentionnées à travers leurs discours, tel que « le monde est dangereux », les 
amenant à modifier certaines habitudes quotidiennes (ex. barrer ses portes de voiture). Les 
modifications des perceptions envers le patient agresseur ou envers les patients en général font 
référence aux distorsions cognitives persistantes au sujet de la cause du traumatisme (i.e. 
l’AVG). Ceci engendre une diminution de leur implication et de leur engagement au travail, 
donc une réduction de l’intérêt pour des activités importantes et la participation à celles-ci. À 
travers les extraits de verbatim pouvait également être observée une altération marquée du 
niveau d’activation et du niveau de réactivité, soit l’hypervigilance. Finalement, l’AVG a 
engendré chez les participants une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 
d’autres domaines importants, par exemple, le changement d’affectation ou d’emploi.  
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Caring et perception des actes de violence 
Les sous-thèmes constituant diverses manifestations du caring qui ont émergé dans cette 
étude sont appuyés en partie par les résultats de Delaney et Johnson (2014). Ces auteurs 
décrivent que la plupart des intervenants désirent créer un lien significatif et stimulant avec les 
patients, veulent prendre soin et connecter avec eux, tout en faisant preuve de présence, de 
respect, d’écoute, d’honnêteté et d’authenticité. Ceci correspond également au concept 
d’engagement authentique décrit par certains auteurs (Finfgeld-Connett, 2009; Van Bogaert et 
al., 2012) et au concept de soins « connectés » (« connected care ») (Schaftenaar & Van der 
Helm, 2013). Ce lien privilégié permet alors d’établir une confiance, un contact authentique et 
réciproque, qui est nécessaire afin d’accompagner le patient vers l’accomplissement de ses 
objectifs. Des ressemblances sont également à établir entre la notion de caring décrite dans la 
présente étude et la théorie du caring que promeuvent les sciences infirmières (Finfgeld-
Connett, 2008). En effet, le caring est un processus interpersonnel impliquant une sensibilité, 
une maturité morale et affective de la part du soignant, favorisant un état de bien-être autant 
pour les patients que pour les intervenants. Les nuances supplémentaires apportées par la 
présente étude comprennent la description de divers aspects du caring (centralité du patient, 
relation bidirectionnelle et lien de confiance), ainsi que la possibilité pour tout intervenant d’en 
faire preuve (et non seulement les infirmiers).  À travers les résultats de cette étude, le concept 
de caring est apparu incontournable dans l’explication des effets des AVG sur la relation avec 
les patients, dans l’optique où il module le type de peur ressentie et les conséquences qui en 
découleront pour le traitement du patient agresseur ou des patients en général. 
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De manière hypothétique, il est intéressant de faire un lien avec l’étude de Akerström 
(2002), qui explique que la violence dans les résidences pour personnes âgées n’est pas décrite 
comme telle. En fait, les intervenants trouvent des façons alternatives de la décrire autrement 
(forme d’acceptation de la violence), afin de pouvoir continuer à exercer leur travail sans 
remettre en question leur rôle de soignant. Les employés d’un hôpital psychiatrique étant caring 
se définissent également par leur travail. De cette façon, cibler la peur d’un patient spécifique 
aiderait les intervenants à préserver leur identité de soignant. Il serait lourd d’admettre 
l’existence d’un potentiel d’agressivité inhérent à cette clientèle, ce qui amènerait les 
intervenants à remettre en question leur identité professionnelle. Pour les employés n’ayant pas 
cette vocation de soignants, ils réalisent que leur travail est dangereux suite à un acte de violence, 
ce qui entraîne une accentuation leur distance des patients et de leur intention de changer 
d’emploi. Cette réflexion permettrait de croire que les employés ayant une vocation soignante 
pourraient se méfier de leur agresseur exclusivement, alors que les employés n’ayant pas cette 
vocation et étant peu investis dans leurs relations avec les patients pourraient l’être moins.  
 
Limites 
Il est tout d’abord important de souligner que dans toutes recherches basées sur des 
entrevues, il est possible que les participants rapportent certaines situations de façon altérée ou 
biaisée. Ces modulations ne sont pas aussi cruciales qu’elles peuvent le paraître, puisque 
l’intérêt de l’approche phénoménologique prend place dans la façon dont le participant a vécu 
les situations discutées telles qu’il s’en souvient et l’influence qu’a cette perception sur ces 
comportements. Toutefois, cette possibilité constitue une limite si le participant module ses 
 69 
perceptions en lien avec une recherche de désirabilité sociale, soit pour plaire au chercheur ou 
tenter de correspondre aux normes émises par la société actuelle. Par ailleurs, l’attitude du 
chercheur étant orientée vers la découverte, nous estimons que le participant aurait peu de 
raisons de vouloir volontairement modifier ou contrôler les descriptions qu’il fournit. Rappelons 
aussi que les participants à cette étude sont tous employés dans le même hôpital psychiatrique. 
Considérant que chaque établissement de santé possède sa culture organisationnelle relative aux 
façons de prévenir et gérer les incidents de violence, il est possible que ceux-ci soient vécus 
différemment par les intervenants d’un endroit à un autre. Il peut donc être hasardeux de 
généraliser ces résultats à l’ensemble des établissements de santé. Par ailleurs, il n’en demeure 
pas moins que les résultats mis en lumière à travers ce projet devraient être adressés dans divers 
milieu offrant des services et soins de santé, pouvant avoir des répercussions majeures sur la 
pratique. 
 
Une limite se pose également en ce qui concerne la subjectivité du chercheur. En effet, 
l’identification des thèmes lors des analyses de verbatim pourrait être vulnérable à cette dernière. 
Des discussions entre les chercheurs (accord interjuge) peuvent diminuer ce risque (Giorgi & 
Giorgi, 2003), ce qui a été appliqué dans cette étude, entre les deux principaux chercheurs. De 
plus, un certain contrôle est effectué à savoir que les participants doivent être capables de décrire 
l’expérience vécue, soit posséder les habiletés de communication nécessaires (Hycner, 1985). Il 
faut également considérer un biais d’auto-sélection, puisque les participants recrutés sont des 
individus qui se sont portés volontaires, donc qui désirent parler de leur histoire.  
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Malgré les résultats de la présente étude à l’effet qu’il n’y ait pas de différenciation des 
thèmes selon le sexe et la profession des intervenants, nous croyons que cet aspect devrait être 
exploré davantage. Il est possible que la méthodologie utilisée ne permette pas de mettre en 
lumière ces distinctions. Notons qu’un nombre limité d’hommes ont participé à cette étude et 
que deux professions principales sont représentées dans l’échantillon, pouvant rendre plus 
difficile la comparaison des résultats relativement à ces aspects. De plus, les critères d’exclusion 
choisis dans cette étude limitent la possibilité d’observer les impacts des AVG sur la santé 
mentale des travailleurs et des travailleuses. 
 
Finalement, la comparaison des résultats de la présente étude et de la littérature est à 
considérer avec précaution, puisque les recherches antérieures abordent la violence en milieu de 
travail de façon générale, donc elles n’ont pas nécessairement été conduites dans des contextes 
exclusivement psychiatriques. De plus, la majorité d’entre elles se concentrent sur les soins 
infirmiers et non sur l’ensemble des intervenants en santé mentale.  
 
Nonobstant ces limites principalement en lien avec l’approche employée dans cette 
étude, cette dernière permettra d’acquérir plusieurs connaissances concernant des expériences 
uniques vécues, relatives aux interactions intervenants-patients pour des employés ayant été 
victimes d’un acte de violence grave en milieu de travail. 
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Implications cliniques et pratiques 
Selon les recensions systématiques de la littérature, la violence en milieu de travail est 
associée à d’importantes répercussions au niveau psychologique (ex. hypervigilance, 
symptômes liés au syndrome de stress post-traumatique) (Hogh & Viitasara, 2005; Lanctôt & 
Guay, 2014) et émotionnel (ex. peur) (Hogh & Viitasara, 2005; Lanctôt & Guay, 2014; 
Needham, Abderhalden, Halfens, Fischer, & Dassen, 2005). Toutefois, Lanctôt et Guay (2014) 
précisent que les répercussions  plus fréquemment retrouvées sont celles au niveau 
psychologique et celles relatives à la performance au travail. Hogh & Viitasara (2005) y ajoutent 
également certains symptômes cognitifs, tel qu’un changement d’attitude envers les patients. 
Ceci correspond avec les résultats de la présente étude, qui soulignent l’hypervigilance, la peur 
et les modifications au niveau de la perception des patients, qui découlent tous trois de la 
violence de type II subie par les intervenants. 
 
La ressemblance apparente entre ces résultats antérieurs, ceux de la présente étude, ainsi 
que les symptômes listés par le DSM-5, engendre d’importantes implications cliniques et 
pratiques. Ces similarités permettent d’inférer que les employés victimes de violence en milieu 
psychiatrique sont à risque de développer un ÉSPT, confirmant ce qui a précédemment été 
suggéré dans la littérature (Gates et al., 2011; Whittington & Wykes, 1992; Wykes & 
Whittington, 1998). À ceci pourrait également s’ajouter une fatigue de compassion, telle que 
mentionnée par Figley (1995). Ce concept est défini comme étant l’incapacité d’un intervenant 
à éprouver de l’empathie envers un patient ou le manque d’intérêt à en ressentir.  
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Toutes ces conséquences engendrées par la violence de type II soulèvent d’importantes 
préoccupations qu’il est nécessaire d’adresser. Cela signifie que le développement de 
programmes préventifs (sensibilisation), tout autant que réactifs (interventions et soutien) 
relativement à la violence subie en milieu de travail est nécessaire. Selon nos résultats, il pourrait 
se révéler pertinent que ces programmes soient basés sur les interventions thérapeutiques 
préconisées dans le traitement du syndrome de stress post-traumatique (psychothérapie). Après 
avoir démontré que le débriefing psychologique ne prévient pas l’ÉSPT plus efficacement que 
le simple passage du temps et n’accélère pas la récupération des victimes (Guay, Gauthier, & 
Marchand, 2011), Guay & Marchand (2011) proposent un modèle de prise en charge 
psychologique et sociale des travailleurs à risques d’être exposés à des AVG. Ils ciblent trois 
niveaux de prévention : 1) primaire, afin de diminuer le risque d’exposition à ces actes et 
préparer les intervenants à leur éventualité, 2) secondaire, soit réduire le risque de développer 
des troubles psychologiques ou psychiatriques suite à un AVG, puis 3) tertiaire, afin de diminuer 
le risque que ces troubles deviennent chroniques. 
 
Ceci permettrait possiblement de limiter l’étendue des conséquences à l’égard des 
intervenants, du traitement offert au patient (qualité des soins), ainsi qu’au niveau du milieu de 
travail. Évidemment, il est d’autant plus nécessaire que les recherches continuent d’adresser ce 
questionnement, tout en explorant et précisant les interventions qui pourraient améliorer la 
situation des intervenants victimes de violence.  
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Conclusion et pistes de recherches futures 
L’aspect original et innovateur de la présente étude réside dans la démonstration de 
l’importance de distinguer l’hypervigilance de la peur, ainsi que la peur spécifique du patient 
agresseur de la peur généralisée. Concernant l’hypervigilance, il est essentiel de prendre en 
compte la notion d’anticipation de l’acte de violence (prévisibilité ou imprévisibilité), afin de 
déterminer son étendue (milieu de travail et/ou vie personnelle). Cette recherche implique 
également la nécessité de considérer l’approche caring en milieu hospitalier psychiatrique, qui 
vient moduler la perception et les conséquences de la violence sur la victime et sur son travail. 
Mais d’où vient cette attitude ? Est-elle apprise ou découle-t-elle d’une vocation ? Comment 
est-ce qu’un employeur pourrait évaluer si un intervenant la possède ? Ceci est des plus essentiel, 
considérant que Carlsson (2006) indique que les gens qui ne présentent pas de caring, ce qu’il 
nomme les « soins impersonnels détachés », peuvent contribuer aux escalades de colère des 
patients. Il serait également nécessaire de se questionner sur l’effet de la violence sur le caring. 
Est-ce que de multiples victimisations peuvent user, voire annihiler la présence de caring, pour 
éventuellement amener les intervenants à un désengagement des patients ? Est- ce que la fatigue 
de compassion, tel que définie par Figley (1995), aurait un rôle à jouer dans le désengagement 
des intervenants ? Scott (2010), a émis l’hypothèse qu’un effet cumulatif d’abus peut amener à 
un épuisement émotionnel et à la dépersonnalisation. Ceci pourrait amener le soignant à se 
retirer émotionnellement et physiquement des patients, ce qui compromettrait l’habileté des 
intervenants à fournir des soins centrés sur le patient. 
  
Tel que décrit dans nos résultats, le fait d’avoir été témoin de certains évènements 
traumatiques en plus de l’AVG est ressorti à travers le discours des participants comme étant un 
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facteur aggravant de l’hypervigilance. Malheureusement, nos questionnements initiaux 
n’avaient pas considéré ce volet. Il serait pertinent que ceci soit exploré davantage, d’autant plus 
que le fait d’avoir été témoin d’un évènement traumatisant pourrait également engendrer un 
ÉSPT, tel que la définition du DSM-5 le suggère. 
 
Finalement, il serait pertinent que les recherches futures considèrent la notion de genre 
introduite par Tragno, Tarquinio, Duveau & Dodeler (2007). Ceci fait référence aux traits de 
personnalité masculins, féminins, androgynes ou différenciés, tel qu’ils sont définis par les 
normes culturelles. Leurs conclusions rapportent que la présence ou l’absence de ces traits peut 
moduler les conséquences vécues suite à une victimisation en milieu de travail.
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travail 
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vécus 
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AVG 
1 Marie F 55 Divorcée BAC Infirmière 33 Temps plein Jour 3 Interne 
2 Nathalie F 35 Célibataire Certificat Infirmière 7 Temps plein Jour 3 Externe 
3 Carla F 52 Mariée 
Cégep 
non-
complété 
Préposée aux 
bénéficiaires 
27 Temps plein Jour 2 Interne 
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